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Originalaufsätze und Vorträge 


Forschung und Klinik 


Aus dem Pathologischen Institut der Universität Bonn (Direktor: Prof. Dr. H. Hamper!]) 
Fluoreszenzmikroskopie *) 


von H. Hamperl 


Zusammenfassung: Durch neukonstruierte Mikroskope und 
Lichtquellen ist es immer leichter geworden, die Fluoreszenz- 
erscheinungen an Geweben auch im mikroskopischen Bereich zu 
beobachten (Fluoreszenzmikroskopie). Dies gelingt sowohl am 
lebenden wie am toten, fixierten Material. Dabei kann man 
eine den Geweben oder Gewebsbestandteilen von vornherein 
zukommende (primäre) Fluoreszenz von einer erst durch ge- 
wisse Eingriffe erregten (sekundären) Fluoreszenz unter- 
scheiden. Primäre Fluoreszenz weisen manche Vitamine, Hor- 
mone und Pigmente auf, sekundäre Fluoreszenz kann man 
durch fluoreszierende Stoffe (Fluorochrome) anregen, zu denen 
auch gewisse kanzerogene Stoffe gehören. 


I. Grundlagen und Methodik 


Verschiedene Stoffe besitzen die sehr bemerkenswerte 
Eigenschaft, daß sie kurzwellige Lichtstrahlen in langwellige 
umzuwandeln vermögen, sie fluoreszieren. Am deutlichsten 
wird diese Fähigkeit, wenn unsichtbare Strahlen, z. B. ultra- 
violette, in sichtbare Strahlen umgewandelt werden. Grund- 
sätzlich dieselbe Erscheinung kann man aber auch bei Bestrah- 
lung mit blauem Licht vom kurzwelligen Ende des sichtbaren 
Spektrums beobachten, das dann in verschiedenfarbige, lang- 
welligere Strahlen umgewandelt wird. 

Die Beobachtung und Erforschung von solchen Fluoreszenz- 
erscheinungen wird seit langem auch am lebenden und toten 
Organismus betrieben — seit einigen Jahrzehnten ist es aber 
auch gelungen, sie auf den mikroskopischen Bereich auszu- 
dehnen in Form der Fluoreszenzmikroskopie. Dabei genügt es, 
das zu untersuchende Objekt statt mit sichtbarem Licht mit 
unsichtbarem ultraviolettem oder Blaulicht zu beleuchten und 
dann seine dabei ausgelöste Fluoreszenz durch eine Lupe oder 
ein gewöhnliches Mikroskop zu beobachten. Damit ist sogleich 
eines der Grundprinzipien aller derartigen Instru- 
mente gegeben: Das Ultraviolett muß von der Lichtquelle 
ungehindert bis zum Beobachtungsobjekt gelangen können, 
was nur dann möglich ist, wenn ultraviolettdurchlässiges 
Material für den Kondensor, ja auch für den Objektträger ver- 
wendet wird. Früher hatte man zu diesem Zwecke Quarz be- 
nützt, doch hat sich gezeigt, daß man fast denselben Erfolg mit 
weitaus billigeren besonderen Glassorten erzielen kann. Auch 
das Einschlußmittel für die mikroskopischen Präparate muß für 
Ultraviolettstrahlen durchlässig sein und darf nicht selbst 
fluoreszieren, weil das die Beobachtung der Fluoreszenzerschei- 
nungen im Präparat selbst stören würde. Haben die Ultra- 
violettstrahlen aber einmal das zu untersuchende Präparat 
ungehindert erreicht und in ihm Fluoreszenzen hervorgerufen, 
so können diese mit der ganz gewöhnlichen Mikroskopoptik 
betrachtet werden. Man muß sich freilich an den Unterschied 
gegenüber dem üblichen mikroskopischen Präparat erst ge- 
wöhnen. Da bei der Fluoreszenz Gewebsbestandteile selbst 
Licht aussenden, leuchten sie etwa so wie eine Neonröhre 
au! dem dunklen nächtlichen Hintergrund und lassen, besonders 
bei starker Vergrößerung, ebenso wie diese Röhren, oft eine 
scharf begrenzte Kontur vermissen. 


Nach einem im Cajal-Institut (Madrid) am 14. 4. 1955 gehaltenen Vortrag. 





Die physikalischen Verhältnisse werden am besten klar, 
wenn man das Schema I, von unten nach oben gehend, be- 
trachtet. In der untersten Spalte (a) ist die Verteilung der 
Intensität des Lichtes dargestellt, das die Quecksilberdampf- 
lampe des Fluoreszenzmikroskopes ausstrahlt. Man erkennt, 
daß die ausgestrahlten Wellenlängen breit in das Ultraviolett 
und Ultrarot hineinreichen und daß in gewissen Bereichen, den 
sog. Banden, die Intensität besonders groß ist. Die beiden nach 
oben zu folgenden Kurven (b und c) zeigen die filternde 
Wirkung, der das von der Quecksilberdampflampe ausgestrahlte 
Licht auf seinem Wege zum Objekt unterliegt: Die weiß dar- 
gestellten Bereiche enthalten diejenigen Wellenlängen, die das 
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Schema I 


Filter durchläßt. Das Kupfersulfatfilter, durch das die Strahlen 
zunächst durchgehen (b), hält hauptsächlich die ultraroten 
Wärmestrahlen zurück, während das sog. UV-Filter (c) so gut 
wie alle sichtbaren Strahlen zurückhält und nur die ultra- 
violetten Strahlen durchläßt. Dementsprechend gelangen von 
dem großen Spektrum in a nur die auf der Kurve d eingezeich- 
neten Strahlen auf das Objekt, also praktisch nur Ultraviolett- 
strahlen. In der nächsten Kurve (e) sind die durch das 
Ultraviolett angeregten Fluoreszenzstrahlen für 2 Stoffe, das 
Anthrazen und das Chlorophyll, eingezeichnet: das erstere 
fluoresziert rein blau, das letztere rot. Diesem Fluoreszenzlicht, 
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das wir durch das Mikroskop beobachten, sind aber doch noch 
immer geringe Mengen von UV-Strahlen beigemengt, die nicht 
nur die Beobachtung stören, sondern auch schädlich für das 
Auge sind. Um sie abzuhalten, müssen also noch einmal Filter 
eingeschaltet werden, deren Wirkung in den Kurven f und g 
dargestellt ist. Nur die in die weißen Bereiche fallenden Wellen- 
längen werden durchgelassen, alle übrigen zurückgehalten. 
In der nächsten Kurve (h) sieht man, daß das vom Anthrazen 
und Chlorophyll ausgesandte Fluoreszenzlicht fast ganz durch 
die Filter durchgeht und in das Auge des Beobachters gelangt. 
Aus der letzten Kurve, die die Empfindlichkeit des mensch- 
lichen Auges darstellt, kann man freilich entnehmen, daß nicht 
alles Fluoreszenzlicht von uns wahrgenommen wird, sondern, 
besonders beim Chlorophyll, bei dem es im Bereich des Ultra- 
rots liegt, nur durch ein Ultrarot-Spektroskop zu messen ist. 
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Schema II 


Man brauct aber zur Anregung der Fluoreszenz nicht un- 
bedingt Ultraviolettlicht („Ultraviolettfluoreszenz“), sondern 
kann auch kurzwelliges, sichtbares Licht verwenden. Wir 
sprechen dann von „Blaulichtfluoreszenz“. Die physi- 
kalischen Verhältnisse sind, ganz entsprechend dem eben 
gezeigten Bild, wiederum in einer Reihe von Kurven auf 
Schema II dargestellt. Gegenüber der Ultraviolettfluoreszenz 
sieht man, daß durch die besondere Art der Filterung (b, c) 
nunmehr fast reines Blaulicht (d) auf das Objekt gelangt, das 
grundsätzlich dieselben Fluoreszenzen im Anthrazen und 
Chlorophyll anregt (e). Da man aber das die Fluoreszenz er- 
zeugende Blaulicht abfiltern muß, um das Fluoreszenzlicht rein 
zu bekommen, fallen durch diese notwendige Filterung (f, 9) 
auch die blauen Fluoreszenzen selbst völlig weg, und das An- 
thrazen wird daher kaum als fluoreszierend in Erscheinung 
treten können (h). Dafür ist aber die Rotfluoreszenz des Chloro- 
phylis um so deutlicher zu beachten (h). 


Man wird also, je nachdem in welchem Wellenbereich ein 
Stoff und ein Zellbestandteil fluoresziert, entweder mit Ultra- 
violett-Strahlen oder Bläulicht arbeiten. Die modernen Mikro- 
skope sind mit Einrichtungen versehen, mittels deren man 
durch einfache Handgriffe von der einen auf die andere 
Fluoreszenz umschalten kann. 


Nach den hier angegebenen Prinzipien haben die verschie- 
denen optischen Firmen Fluoreszenzmikroskope konstruiert 
und auf den Markt gebracht. Sehr handlich und einfach in der 
Bedienung ist das Gerät der Wiener Firma Reichert, während 
das der Wetzlaer Firma Leitz den Vorzug hat, mit einer Licht- 
quelle ausgerüstet zu sein, die sehr reich an ultravioletten 
Strahlen ist und daher besonders starke Fluoreszenzen her- 
vorruft. 
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I. Die Fluoreszenzmikroskopie lebenden und 
toten Gewebes. 


Ellinger und Hirt (25, 26, 27) waren wohl die e:r:ten, 
die solche Fluoreszenzmikroskope zur Beobachtung lebe:.den 
Gewebes verwendet haben. Dabei kann man entwede: die 
Gewebe auf ihren Gehalt an natürlichen fluoreszierc:den 
Stoffen untersuchen, d. h. wir beobachten dann ihre pr’:näre 
oder Eigenfluoreszenz, oder wir bringen in das Gewebe flü:sres- 
zierende Stoffe ein, die sich dann an einzelne Gewebsbe: :and- 
teile stärker anlagern als an andere und sie so zum Fluores- 
zieren bringen — das wäre dann die sekundäre oder e:egte 
Fluoreszenz (4, 5, 6). Beide Wege sind mit Erfolg besch:itten 
worden, in letzter Zeit freilich viel mehr der zweite. Es hat 
sich nämlich gezeigt, daß man mit kleinsten, für die le';ende 
Zelle völlig unschädlichen Stoffmengen eine sehr deuit!iche 
Fluoreszenz, z. B. der Zellkerne, erzielen kann, so das; das 
Fluoreszenzbild des lebenden Gewebes fast so deutlich geylie- 
dert erscheint wie ein dicker Schnitt durch fixiertes Gewebe, 


Für die Beobachtung dieser sekundären Fluoreszen; am 
lebenden Gewebe eignet sich besonders gut der Farbstoff 
Acridinorange, wie das mein Mitarbeiter Schümmel- 
feder gezeigt hat (58, 59, 60, 61). Dieser Stoff löst in den 
Zellkernen eine gelbliche Fluoreszenz aus, während manche 
Zellgranula, wie z. B. die Mastzellkörnchen oder die Nissl- 
Scollen mit ihrem Gehalt an Ribonukleinsäure auf einem 
grünlichen Hintergrund rötlich aufleuchten. Für solche Unter- 
suchungen ist die Beobachtung im Auflicht unerläßlich, wie sie 
mit modernen Instrumenten, z. B. dem Ultropak von Leitz, 
leicht durchgeführt werden kann. Außerdem besitzt das Acridin- 
orange die Eigenschaft, sich totem Gewebe in einer anderen 
Konzentration anzulagern (68) als lebendem, so daß ersteres 
rot, letzteres gelb-grünlich fluoresziert und so u. U. eine augen- 
blickliche Unterscheidung zwischen lebendem und totem Ge- 
webe möglich ist. 

Bemerkenswert ist die Tatsache, daß gewisse lebende Ge- 
webe das stark rötlich fluoreszierende Porphyrin besonders 
stark annehmen, wenn man es intravenös injiziert, wie z. B. 
traumatisch geschädigte Gewebe, embryonale, aber auch neo- 
plastische Gewebe. Nordamerikanische Autoren (56) haben 
daraus ein Verfahren entwickelt, das sie angeblich auch schon 
praktisch bei Operationen wegen Karzinom anwenden. Wenn 
man 1 g Hämatoporphyrin intravenös injiziert, so fluoresziert 
das Krebsgewebe durch Aufnahme des Farbstoffes dunkelrötlich 
und soll sich so .bei der Operation vom gesunden Gewebe leicht 
unterscheiden und abgrenzen lassen. 

So eindrucksvoll nun auch die Fluoreszenzbilder lebenden 
Gewebes sind, sie haben leider den Nachteil, daß sie nicht 
dauern und nur durch Photographie festgehalten werden 
können, aber auch das ist schwierig, weil ja meistens die 
Fluoreszenzerscheinungen recht lichtschwach sind. Ich habe 
mich deshalb seit Jahren bemüht, die Fluoreszenzmikroskopie 
an die auch sonst übliche histologische Technik anzupassen, 
um Dauerpräparate zu gewinnen (4, 5). 

Das als Fixierungsmittel so praktische Formol kann man in 
der Fluoreszenzmikroskopie nur mit Vorbehalt empfehlen, da 
es mit steigender Konzentration und fortschreitender Polymeri- 
sation zunehmend selbst fluoresziert und diese Fluoreszenz 
auch den Geweben mitteilt („Formolfluoreszenz“ nach Stok- 
kinger [67]). Wenn man daher mit Formalin fixieren muß, 
so empfiehlt sich eine möglichst kurze Einwirkungsdauer des- 
selben. Nicht brauchbar als Fixierungsmittel sind alle Schwer- 
metallsalze, da sie jede Fluoreszenz auslöschen. So bleiben 
nur die formalin- und schwermetallsalzfreien Fixierungs- 
gemische übrig, wie die Carnoysche Flüssigkeit, Alkohol oder 
organische Säuren wie Essigsäure. Auch sie können aber durch 
Koagulation Fluoreszenz erregen, so daß für empfindliche 
Untersuchungen eigentlich nur die Gefrierschnitte durch un- 
fixiertes Material oder das Gefriertrockenverfahren nach Alt- 
mann zu empfehlen sind. 

Man kann das Material auf dem Gefriermikrotom 
schneiden oder in der üblichen Weise in Paraffin ein- 
betten und dann die Schnitte entparaffinieren. Als Fin- 
schlußmittel kann man leider den gewöhnlichen Balsam nicht 
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benützen, weil er selbst so stark fluoresziert, daß die schwä- 
cheren Fluoreszenzerscheinungen der Gewebe überlagert 
werden. Ich bevorzuge deshalb die Eindeckungin Gly- 
zerin, was freilich den Nachteil hat, daß man die Deck- 
gläschen mit nicht in die Lösung gehendem Kitt umrahmen 
muß, um die Präparate vor dem Austrocknen zu schützen. 


Wie bei der Betrachtung lebenden Gewebes im Fluores- 
zenzmikroskop muß man auch bei der Untersuchung von 
Schnittpräparaten zwischen primärer Eigenfluoreszenz und 
sekundärer, durch besondere Eingriffe erregter Fluoreszenz 
unterscheiden. Bevor man solche sekundären Fluoreszenz- 
erscheinungen richtig beurteilen kann, muß man natürlich die 
Eigenfluoreszenz des betreffenden Gewebes genau kennen. 


II. Eigenfluoreszenz 


Ich (5) habe deshalb schon vor Jahren alle Organe des 
Menschen systematisch auf ihre Eigenfluoreszenz untersucht. 
Doglioni (24) und besonders Sjöstrand (65) haben dann 
diese Befunde bestätigt und erweitert. Fast alle Gewebe zeigen, 
besonders wenn man sie nach längerer Fixierung untersucht, 
eine ganz schwache blaue Fluoreszenz („Grundfluoreszenz“ 
nach Sjöstrand [d 65]), auf der sich die stärkere Eigenfluoreszenz 
gewisser Gewebsbestandteile erst abhebt. Im folgenden möchte 
ih nur auf einige besonders bemerkenswerte Befunde von 
Eigenfluoreszenz hinweisen. 


Die im menschlichen Körper vorhandenen endogenen Pig- 
mente zeigen hinsichtlich ihrer Fluoreszenz ein sehr ver- 
schiedenes Verhalten: 


Hämoglobin und Hämosiderin fluoreszieren nicht, 
was offenbar mit ihrem Gehalt an Eisen zusammenhängt. Da- 
gegen fluoreszieren die eisenfreien Vorstufen des Blutfarb- 
stoffes, die Porphyrine, in heller oder dunkler roter Farbe. 
Merkwürdigerweise lassen sich sonst nicht erkennbare Spuren 
von Porphyrin in normalen Haarwurzeln und im Nagelbett 
nachweisen (5). Wenn Erythrozyten unter krankhaften Um- 
ständen Porphyrin anstelle von Hämoglobin enthalten, leuch- 
ten auch diese im Fluoreszenzmikroskop rötlich auf. Solche 
„Fluoreszyten“ (20, 41, 62) treten etwa zusammen mit den 
Retikulozyten bei der heilenden perniziösen Anämie auf. 


Während Melanin an allen seinen Ablagerungsstätten 
nicht fluoresziert, leuchten die sog. Abnutzungspigmente 
in verschiedenen Tönen von Braun bis Hellgelb (16). So ist man 
z. B. immer wieder überrascht, wie viel derartiges Pigment 
im Zentralnervensystem nicht bloß in den Ganglienzellen, son- 
dern auch in den Gliazellen verstreut vorkommt, das man 
wegen seiner blassen Farbe sonst kaum sieht. Eine gewisse 
Sonderstellung unter den Pigmenten dieser Gruppen nimmt 
ein erst in den letzten Jahren in seiner Eigenart besser er- 
forschtes Pigment ein, das Zeroid. Es handelt sich um ein 
gewöhnlich blaßgelbliches Pigment, das sich durch eine 
besonders schwer lösliche, also wachsartige Lipoidkomponente 
auszeichnet und daher auch seinen Namen erhalten hat. Es 
liegt in mesenchymalen Zellen in Form von ziemlich gleich 
großen, rundlichen, glänzenden Körnchen und findet sich vor 
allem dort, wo Blutfarbstoff nicht in der gewöhnlichen Weise 
zu Hämosiderin abgebaut wurde. Normalerweise finden wir 
zeroidbeladene Zellen regelmäßig im Ovarium, wo sie fälschlich 
als Stromaluteinzellen aufgefaßt wurden, wie Rocken- 
Schaub (14) nachgewiesen hat. Reichlich finden sich zeroid- 
haltige Zellen, die ich wegen ihrer starken Fluoreszenz seiner- 
zeit als Fluorozyten bezeichnete (8, 9), auch in der Wand von 
Endometriose-Teerzysten (13) und unter Umständen in der 
Tubenschleimhaut (12). Besonders bemerkenswert und geradezu 
diagnostisch wichtig ist das Vorkommen von zeroidhaltigen 
Zellen in der Leber bei Hepatitis (10, 17). Man hat hier das 
Pigment als ursprünglich in den Leberzellen entstandenes Ab- 
nutzungspigment erklären wollen, das nunmehr bei Zerfall der 
Leberzellen freigeworden und von Phagozyten aufgenommen 
worden sei. Abgesehen davon, daß man Zeroid auch an Stellen 
findet, an denen kein Abnutzungspigment vorkommt, enthält 
die Leber bei Hepatitis selbst kaum Abnutzungspigment. Es 
wird sich also auch hier um ein besonderes Abbauprodukt von 
olun Blutkörperchen oder überhaupt Zellen handeln. Einer 
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ähnlichen Situation begegnen wir in jungen Myokardnarben 
nach Herzinfarkt. Auch hier findet sich reichlich Zeroid in 
mesenchymalen Zellen, das fälschlich für phagozytiertes Ab- 
nutzungspigment angesehen wurde, das aus zerfallenen Herz- 
muskelfasern frei wurde. Wahrscheinlich gehören die schon 
normalerweise manchmal in den Retikuloendothelien nach- 
weisbaren gelb fluoreszierenden Körncen (5, 65) ebenfalls 
zum Zeroidpigment. 

Mit dem Fluoreszenzmikroskop gelingt auch der Nachweis 
von Vitamin A in den Organen, insbesondere in der Leber. 
v. Querner (53, 54, 55) hat wohl als erster die Fluoreszenz 
des Vitamin A im histologischen Schnitt gesehen und es als 
„Leuchtstoff“ beschrieben (1935). Sein Befund wurde von ver- 
schiedenen Forschergruppen weiter entwickelt, von denen 
besonders Hirt und Wimmer (38, 39, 40), Schairer und 
Mitarbeiter (57), Patzelt (47, 48), Sachs (15) und Popper 
(34, 50, 51, 52, 70) genannt seien. 

Vitamin A hat die für eine genaue Lokalisationsbestimmung 
so unangenehme Eigenschaft, daß seine anfänglich hellblau- 


. grüne Fluoreszenz unter der Ultraviolettbestrahlung rapide 


abnimmt, so daß es also bloß mit hochempfindlichem Aufnahme- 
material gelingt, diese Vitaminfluoreszenz in den Zellen zu 
fotografieren. Während Sachs (15) in meinem Prager Institut 
solches Aufnahmematerial infolge der Kriegsverhältnisse in 
Deutschland nicht erhalten konnte, hatte Popper (49) das 
Glück, von der Firma Kodak reichlich Platten zur Verfügung 
gestellt zu bekommen und konnte so seine Befunde mit ein- 
drucksvollen Fotografien belegen. 

Außerdem ist es gelungen, Riboflavin (Vitamin B) und 
Thiamin (Vitamin B) fluoreszenzmikroskopisch zu lokalisieren. 
Vitamin B kommt in besonders reichlicher Menge in den Augen 
mancher Fische und Säugetiere vor (v. Euler und Mitarbeiter) 
und kann hier im Fluoreszenzmikroskop nachgewiesen werden 
(66). Zur Darstellung des Vitamin B bediente sich v. Muralt 
der Thiochromreaktion: in Gefrierschnitten erzielt man durch 
Oxydation mit 1Poigem Kaliumferrozyanid in alkalischer 
Lösung (n/10 NaOH) eine intensive Blaufluoreszenz an der 
Stelle des Vorkommens von Thiamin, nämlich in den Mark- 
scheiden der Nervenfasern (s. auh Sjöstrand [66]). 

Wichtig ist die Tatsache, daß die Noradrenalin enthaltenden 
Zellen des Nebennierenmarkes sich durch ihre grünliche 
Fluoreszenz von den adrenalinbildenden unterscheiden lassen 
(Eränkö [28]). 

Von weiteren interessanten fluoreszenzmikroskopischen Be- 
obachtungen sei noch erwähnt, daß Mastzellen in der durch 
kanzerogene Stoffe gereizten Haut eine merkwürdige gold- 
braune Fluoreszenz annehmen können (23). Sjöstrand (65) 
hat fluoreszenzmikroskopisch zwei Zelltypen im Zwischen- 
gewebe des Hodens unterscheiden können, was vielleicht ein- 
mal im Hinblick auf die zwei im Hoden nachweisbaren Hormone 
interessant werden könnte. 

Für die Pathologie ist bedeutungsvoll, daß geronnenes Ei- 
weiß stark fluoresziert, besonders in Nekrosen (29). Szanto 
und Popper (69) stellten fest, daß durch Tetrachlorkohlenstoff 
erzeugte kleinste nekrobiotische Herde in der Leber stark 
fluoreszieren, und bringen diese Erscheinung mit dem Schwund 
der Ribonukleinsäure in Zusammenhang, die unter normalen 
Umständen die Fluoreszenz oft unterdrücke. In älteren Nekrosen 
wird dagegen die Fluoreszenz oft vermißt, was mit einer Zu- 
nahme des die Fluoreszenz unterdrückenden Eisengehaltes, 
z. B. in alten Infarkten, zusammenhängen soll (30). Die 
Epithelien bei trüber Schwellung können, müssen aber nicht 
immer eine stärkere Fluoreszenz aufweisen, während eine 
kadaveröse Trübung nie fluoresziert (Fahr [38]). 

Sehr verschiedenartig ist das Verhalten des Amyloids im 
Fluoreszenzmikroskop: meist fluoresziert es nicht (Fahr [31]), 
auch verhält sich allgemeines Amyloid anders als lokales 
Amyloid (Obiditsch-Mayer [47)). 

IV. Sekundäre Fluoreszenz 

Hat man sich einmal mit der Eigenfluoreszenz von Gewe- 

ben vertraut gemacht, dann kann man daran gehen, künstlich 


in ihnen Fluoreszenzen zu erzeugen, indem man sie, ähnlich 
wie bei der üblichen histologischen Färbung mit Farbstoffen, 
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so nunmehr mit fluoreszierenden Stoffen zusammenbringt, die 
sich dann an verschiedene Gewebsbestandteile mit verschiede- 
ner Intensität anlagern. Der betreffende Stoff braucht dabei 
in gewöhnlichem Licht gar nicht gefärbt zu sein, wie z.B. eine 
Chinin- oder Benzpyrenlösung, ist aber trotzdem fähig, gewis- 
sen Gewebsbestandteilen seine eigene Fluoreszenz mitzutei- 
len. Haitinger (36) hat diesen Vorgang, um ihn von den 
gewöhnlichen Färbeverfahren abzugrenzen, als Fluorochro- 
mierung bezeichnet. 

Ich selbst war wohl der erste (4), der eine Reihe von ge- 
färbten und ungefärbten Stoffen auf ihre Brauchbarkeit zur 
Fluorochromierung tierischer Gewebe untersucht hat. Von den 
seinerzeit von mir empfohlenen Farbstoffen möchte ich nur 
zwei hervorheben, weil sie später besondere Bedeutung er- 
langt haben: das Auramin wurde von Hagemann (35) zur 
Darstellung der Tuberkelbakterien angewandt, eine Methode, 
die auch heute noch vielfach geübt wird. Berberinsuliat wird 
besonders stark an die Zellkerne gebunden, so daß sie und 
praktisch nur sie stark in gelbgrünlicher Farbe fluoreszieren, 
und zwar um so stärker, je mehr Chromatin bzw. DNS sie ent- 
halten. Mellors und Mitarbeiter (42) haben nun Sekrete und 
Abstriche, die auf die Anwesenheit von Krebszellen untersucht 
werden sollten, mit Berberinsulfat fluorochomiert und wollen 
dabei die Krebszellen an ihrer besonders intensiven Fluores- 
zenz leichter auffinden als mit den üblichen Methoden. Ebenso 
wie im lebenden Material werden die Zellkerne auch im 
fixierten Gewebe durh Acridinorange gelbgrünlich 
fluorochomiert. Es ist bemerkenswert, daß auch noch im fixier- 
ten Gewebe der Ribonukleinsäuregehalt der Zellen eine röt- 
liche Fluoreszenz hervorruft, wie z.B. in den Körnchen 
mancher Krebszellen, oder den Schollen der Ganglienzellen 
(61). Von anderen Fluorochomen möchte ich besonders das 
Thioflavin erwähnen, das sich gut zur Darstellung der 
Markscheiden eignet, sowie den Chelidonium-Extrakt, der ein 
ausgezeichneter Farbstoff für Lipoide ist. 

Ebenso wie in der Hellfeld-Mikroskopie ist es auch mit der 
Fluoreszenzmikroskopie möglich, histochemische und histo- 
physiologische Untersuchungen durchzuführen, wie z. B. die 
Bestimmung des isoelektrischen Punktes (Umladungsbereich), 
und zwar mit Hilfe von Acridinorange (Schümmel- 
feder [59]). Diese Methode besitzt gegenüber dem Hellfeld- 
verfahren den Vorzug, nur mit 1 Stoff zu arbeiten, und daß im 
Gegensatz zu den gewöhnlichen Farbstoffen nicht bloß eine 
Farbvertiefung, sondern ein Farbumschlag meßbar wird. Als 
weiteres Beispiel wäre an die Ausnützung der Fluoreszenz- 
metachromasie für die Bestimmung von Substanzen in Zellen, 
wie z. B. die unterschiedliche Fluoreszenz von Eiweiß und 
Lipoiden bei Anwendung des Pyronins, zu erinnern, wobei Ei- 
weiß gelblich, Lipoide bläulich erscheinen. 


Ein besonders interessanter Stoff ist das kanzerogene 
Benzpyren, das in Lösung weißlichblau fluoresziert. Mein 
Schüler Günther (3) hat es wohl als erster zur Fluorochro- 
mierung angewendet und festgestellt, daß es hauptsächlich 
die Fette „färbt“, etwa so wie Sudan. Benzpyren hat bloß den 
Nachteil, daß es sich schwer und nur in geringer Menge löst. 
Berg (10) hat diese Schwierigkeit dadurch überwunden, daß 
er Benzpyren in eine Coffeinlösung einbrachte, in der es sich 
leichter und reichlicher löste. So erhielt er ein Fluorochrom, 
das sich sehr gut zur Darstellung von sonst nicht sichtbaren 
(„maskierten“) Lipoiden eignet. 

Gerade die Fähigkeit des Benzpyrens, als Fluorochrom zu 
dienen, führt uns hinüber zur Anwendung der Fluoreszenz- 
mikroskopie im Rahmen des Experimentes. gg 

Es lag nahe, mit Hilfe der Fluoreszenzmikroskopie die 
Lokalisation des aufdie Haut von Tieren auf- 
getropften Benzpyrens in den Zellen der Haut nach- 
zuweisen. Auch dieser Gedanke wurde fast gleichzeitig in Prag 
(11) und USA (63, 64) verwirklicht. Im Pathologischen Institut 
der Prager Universität habe ich diese Frage nach mancherlei 
Vorarbeiten (1, 2) zusammen mit Graffi und Langer (ll) 
in Angriff genommen und konnte nachweisen, daß das Benz- 
pyren nach der Tropfung in den Epidermiszellen in Form 
feinster Körnchen sichtbar ist, die offenbar den fetthalti- 
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gen Mitochondrien entsprechen. Graffi hat dann später di»se 
Versuche fortgesetzt (32, 37). Etwa zu gleicher Zeit unters:ich- 
ten Simpson und Cramer (63, 64) ähnliches Material, :in- 
gen aber nicht auf die feinere Lokalisation des fluoreszi« <n- 
den Benzpyrens in den Zellen ein. Diese Untersuchungs: 'h- 
tung ist dann in einem Arbeitskreis von Ahlström {!ü) in 
Lund weitergeführt und nach verschiedenen Richtungen :us- 
gebaut worden. So hat z. B. Norden (45) an Hand spe iro- 
photometrischer Untersuchungen darauf aufmerksam gemiicht, 
daß sich in den Epidermiszellen nicht das ursprüngliche auf 
die Haut aufgetropfte Benzpyren finde, sondern bereit: ein 
Umwandlungs- bzw. Abbauprodukt. Auch hat er die an: ıng- 
lih viel zu wenig beobachteten Täuschungsmöglichkciten 
beim Benzpyrennachweis in der Haut betont (44), die haupt- 
sächlich darauf beruhen, daß bei längerem Liegen des \ate- 
rials das Benzpyren aus den wie ein Depot wirkenden 
Schichten in Lösung geht und dann wie ein Fluorochrom Ge- 
websbestandteile anfärbt, die intravital von Benzpyren frei 
waren. Es sei daher besonders wichtig, das benzpyrenh.itige 
Material schnellstens zu untersuchen, bevor eine solche Ver- 
lagerung des Benzpyrens stattgefunden hätte. 


Ein neues Gebiet für die Anwendung des Fluoreszenzmikro- 
skops hat sich ergeben, als es gelang, in Antikörpern den 
fluoreszierenden Stoff Fluoreszein-Isozyanat (22) einzubauen. 
Reichert sich nun der injizierte Antikörper an einer Stelle des 
Organismus an, so erscheint diese dann im Fluoreszenzmikro- 
skop hell leuchtend, und man vermag auf diese Weise festzu- 
stellen, wo der Antikörper gebunden wurde (21, 71). 

Man kann aber sekundäre Fluoreszenz nicht bloß durch 
Fluorochromierung von Geweben, d. h. durh Zusammen- 
bringung mit fluoreszierenden Stoffen hervor- 
rufen, sondern auch dadurch, daß man durch Einwirkung 
nicht fluoreszierender Stoffe Gewebsbestandteile so verän- 
dert, daß sie fluoreszierend werden. Die oben erwähnte Thio- 
chromreaktion zum Nachweis des Vitamin B ist ein Beispiel 
dafür. In ähnlicher Weise hat Sachs (16) durch Einwirkung 
verdünnter Salzsäure manche kaum fluoreszierenden Pigmente 
zu heller Fluoreszenz gebracht. 


Ich habe versucht, in einem kurzen Überblick die wichtigsten 
Anwendungsmöglichkeiten der Fluoreszenzmikroskopie vor 
Ihnen aufzuführen. Sie kann nicht alles leisten, aber für den, 
der sie anzuwenden versteht, wird sie immer ein wililkom- 
menes Hilfsmittel sein, das man gerne zur Hand hat, etwa in 
ähnlicher Weise wie das Phasenkontrastverfahren oder die 
Polarisationsmikroskopie. DK 535.822.5 : 616—076.5 
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Schilddrüse und Zwischenhirn als Teilgebiet der Neural-Medizin*) 


von Prof. Dr. med. Alexander Sturm, Wuppertal 


Es wäre an sich reizvoll, beim Thema „Schilddrüse und 
Zwischenhirn als Teilgebiet der Neuralmedizin“ einen histori- 
schen Weg zu gehen, der auch für andere Organpathologien 
insoferne beispielhaft ist, als er vor mehr als 100 Jahren 
neuralmedizinisch begann, dann aber in der Virchow schen 
Ara rein zellularpathologisch unter- und übermauert wurde, 
ohne daß dabei die neuralmedizinischen Fundamente immer 
ganz verdeckt werden konnten, bis dann in den letzten Jahr- 
zehnten diese alten Fundamente — nicht zuletzt in der mit 
meinem Lehrer W. H. Veil verfaßten „Stammhirnpatho- 
logie“ — wieder breit aufgedeckt und durch neue Bausteine 
ergänzt und befestigt wurden. Dieser historische Weg, der ein 
vorwiegend klinischer war, erwies sich aber nicht 
immer ganz frei von manchen Mängeln in der Beweisführung 
neural-medizinischer Krankheitsbetrachtung. 


Ich begnüge mich daher mit folgenden wenigen Hinweisen: Als der 
Merseburger Arzt vonBasedow 1840 das in Deutschland nach ihm 
benannte Krankheitsbild, das schon vor ihm der Italiener Flajani 
(18022) und der Engländer Graves (1835) beschrieben hatten, an 
3 Krankheitsfällen schilderte, da stand für ihn der Exophthalmus, ein, 
wie wir heute wissen und wie ich noch näher begründen werde, rein 
dienzephalhypophysäres Krankheitszeichen, ganz im Mittelpunkt des 
Krankheitsgeschehens. Während in Frankreih Charcot (1856) und 
Trousseau (1862) die abnorm gesteigerte Erregbarkeit des vege- 
tativen Nervensystems, späterhin F&ereol (1874) und viele andere 
(wie Barrie, Parnas, Rendu, Fontane, Gauthier usw.) 
pathologische Veränderungen des Gehirns als Ursache des hyper- 
thyreotischen Schilddrüsenleidens betrachteten, beherrschte in Deutsch- 
land die seit 1886 von Möbius vertretene rein periphere thyreogene 
Theorie fast bis zum heutigen Tage die klinische Medizin. Wohl ver- 
legte Sahli (1913) die auslösende Bedingung für die Entstehung der 
Basedow schen Krankheit „unzweifelhaft ins Nervensystem“, wohl 
wies Cvostek (1917) daraufhin, daß die Möbiussche Lehre nicht 
befriedigt und daß die Annahme einer wesentlichen Mitwirkung des 
Zentralnervensystems an der Basedowschen Krankheit unbedingt 
notwendig sei, wohl prägte Klien (1927) den Begriff der „Ence- 
phalopathia thyreotoxica“ und wurde hierin von Riese sehr unter- 
stützt, der das Striatum und Pallidum in den Mittelpunkt der Basedow- 
Pathogenese rückte, aber alle diese Forscher vermocten nicht, die 
Möbiussche Lehre zu verdrängen. Wenn auch die Publikationen über 
psychischen Schreck-Basedow, über hirntraumatischen Basedow, über 
den zerebralen Basedow nach Kohlenoxyd- und Bleiintoxikation seit 
1930 immer zahlreicher wurden und auch allgemeine Anerkennung 
fanden, so gilt die neuralmedizinische Einordnung der Schilddrüsen- 
pathologie, wie sie u.a. auh Lichtwitz in seinem Buch „Patho- 
logie der Funktionen und Regulationen“ versuchte, heute noch bei 
vielen klinischen Ärzten als unbewiesene Hypothese. 


Diesem aus der rein klinischen Betrachtung nicht zu 
schlichtenden Streit der Meinungen über die Bedeutung des 
Nervensystems für Schilddrüsenkrankheiten kann durch un- 
sere heutigen Erkenntnisse über den Jodstoffwechsel in Be- 


ziehung zur Schilddrüsenfunktion ein Ende gesetzt 
werden! 


Nachdem ich 1925 einen von der Schilddrüsenfunktion ab- 
hängigen physiologischen Blutjodspiegel in Höhe von etwa 
8y"/s Jodeiweiß feststellen konnte (Sturm 1), wurde einige 
Jahre später die besondere Stellung der Hypo- 
physe und des Zwischenhirns im Jodstoff- 
wechsel entdeckt. 1933 berichtete ich zusammen mit 
Schneeberg (Sturm 2), daß das Tuber cinereum des 


Menschen sich durch einen das normale Jodniveau des Gehirns 
— —— 


*) Vortrag vor der Berliner Akademie für ärztliche Fortbildung am 15. Mai 1955. 





wesentlich überragenden Jodgehalt auszeichnet. Beim normalen 
Menschen erwies sich das Tuber cinereum etwa um das Dop- 
pelte jodreicher als das Großhirn, um das Dreifache jodreicher 
als das Kleinhirn (s. Tab. 1). Dieselben Befunde ergaben sich 
auch bei Untersuchungen von Hundehirnen. Schittenhelm 
und Eisler hatten kurz vorher ähnliche Beobachtungen von 
Kaninchenhirnen bekanntgegeben. Die innigen Beziehungen 
zwischen Hypophyse und Schilddrüse wurden dadurch beson- 
ders eindrucksvoll, daß wir durch Thyroxingaben bzw. durch 
Thyreoideafütterung den Jodgehalt der Hypophyse bis um das 
Dreißigfache zu steigern vermochten; auch im Zwischenhirn 
konnte unter Thyroxin eine Jodanreicherung, wenn auch nicht 
so hochgradig, erreicht werden (s. Tabelle 1). 


Tab. 1: Gehirnjod in yP/o normal und nach Schilddrüsenhormongabe 
(auf Grund von Mikrojodanalysen 1933/1934) 
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Bei der hypophysektomierten Katze — wir führten solche 
Hypophysektomien 1934 nach der bukkalen Aschner-Methode 
aus (Sturm 3) — sinkt das Blutjod in ähnlicher Weise wie 


beim thyreoidektomierten Hunde (Sturm 4) (s. Abb. 1). Die 
Schilddrüse wird also durch die Hypophysen- 
entfernung atrophisch. 
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Wurde bei unversehrter Hypophyse das Zwischenhirn 


durch Injektion von konzentrierter Silbernitratlösung zerstört 
(Sturm 3), so blieb der Jodstoffwechsel weitgehend unbeein- 
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flußt, ein Beweis, daß das Zwischenhirn die Schilddrüsenfunk- 
tion nicht unmittelbar oder allein verantwortlich steuert. 
Ein sehr wesentlicher Befund war, daß nach Hypophys- 
ektomie das Zwischenhirn seinen Jodreichtum 
verliert (s. Tab. 1). Dieser Befund ließ in Zusammenhang 
mit dem von uns nachgewiesenen Jodgefälle Hypophyse 
— Tuber cinereum einen zentripetalen Weg des Thyroxin- 
stroms ins Zwischenhirn vermuten. Die Bedeutung dieses 
Weges könnte darin gesehen werden, daß das Stoffwechsel- 
hormon Thyroxin an die wichtigen Stoffwechselzentren des 
Zwischenhirns herangebracht wird und dort zentralregulato- 
rische Stoffwechselimpulse auszulösen vermag (s. u.). Daß vom 
Zwischenhirn aus der gesamte Stoffwechsel beeinflußt werden 
kann, bewiesen Grafe und Grünthal, die bei Zerstörung des 
Zwischenhirns Grundumsatzsenkungen beobachteten. In Zu- 
sammenfassung meiner (ausschließlih auf mikrojodanalyti- 
schen Wegen gewonnenen) Jodstoffwechselbefunde demon- 
strierte ich am 16. 5. 1934 in der Medizinischen Gesellschaft 
zu Jena folgendes Korrelationsschema (s. Abb. 2) (Sturm 5). 


Muskel deber LAZ3 HHL Tub. cin 


% 
800 





Abb. 3: Spez. Radiojod-Aktivität in % zur spez. 

Akt. der Muskulatur nach Verabfolgung von 

300 « C JM! beim Meerschweinchen. Spez. Aktivität 
Imp./Min. pro mg Trockensubstanz 


DO = ı Stunde nach J'!!-Gabe getötet (= vor- 
wiegend anorganisches Jod) 

® = 24 Stunden nach J'!-Gabe getötet ( 
organisches Hormonjod) 


Die von uns primär skizzierten Grundlinien des Jodstoff- 
wechsels in seiner Beziehung zum Zwischenhirn sind auch 
heute noch gültig. Sie fanden 10 bis 20 Jahre später in 
der amerikanischen Forschung, die sih mehr und mehr der 
außerordentlich empfindlichen und exakten Radiojodmethoden 
bediente, in allen wesentlichen Punkten Bestätigung, wobei 
den amerikanischen Autoren unsere Befunde bis heute so gut 
wie ganz unbekannt geblieben sind. Die Radiojodtestung der 
Organe erbrachte da und dort wichtige Ergänzungen unserer 
alten Befunde: so konnten Jensen und Clark zeigen, daß der 
Jodreichtum der Hypophyse in erster Linie auf einer Thy- 
roxinanreicherung im Hypophysenhinter- 
lappen beruht. Wir prüften zusammen mit Wernitz vor 
kurzem diese Befunde nach und konnten sie durch Autoradio- 
graphie und vergleichende Messungen der spezifischen 
Radiojodaktivität von Muskel, Leber, Hypophysenvorder- 
lappen, Hypophysenhinterlappen, Tuber cinereum und Stirn- 
hirn (s. Abb.3) in vollem Umfange bestätigen. Der heutige 
Stand der Jodstoffwechselforschung ermöglicht folgende 
schematische Darstellung der thyreoid-hypophysär-dienzepha- 
len Wechselbeziehungen (s. Abb. 4). 

Das Nahrungsjod gelangt als Jodid ins Blut, wird von den Schild- 
drüsenfollikelzellen aus der Blutbahn herausgefiltert, fermentativ zu 
Jod oxydiert, dann an Aminosäuren gebunden und über Mono- und 
Dijodthyrosin zum Thyroxin aufgebaut. Dieses Thyroxin, das als 
Thyreoglobulin im Kolloid der Schilddrüsenfollikel gespeichert wird, 
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stellt das eigentliche Schilddrüsenhormon des laufenden organismi- 
schen Bedarfes dar. Sein kalorigener Effekt bedarf allerdings einer 
gewissen Anlaufzeit; bei plötzlichem Bedarf bildet sich aus dem 
Thyroxin das Thrijodthyronin, das 5 bis 10mal aktiver als 
Thyroxin ist und eine sofortige kalorigene Wirkung hat. Das in das 
Blut sezernierte Thyroxin wandert zwischen der a,- und a,-Globulin- 
fraktion im Blutplasma zum Körpergewebe und wird besonders in 
der Leber zu Jodid abgebaut. Dieses Jodid des intermediären Stoff- 
wechsels steht, sofern nicht seine Ausscheidung durch die Nieren 
erfolgt, der Schilddrüse zu neuen Synthesen zur Verfügung. 

Die Thyroxinbildung in der Schilddrüse und die Thyroxinaus- 
schüttung ins Blut wird durch ein in den basophilen Zellen des Hypo- 
physenvorderlappens gebildetes Hormon katalysiert bzw. stimuliert. 
Dieses Hormon nennt man daher „thyroid stimulating hormone“ 
(TSH) oder Thyreotropin. Die Inkretabgabe aus HVL 
und Schilddrüse ist auf ein ganz bestimmtes Thy- 
roxinniveaueingestellt. Sinkt der Thyroxinspiegel im Blut, 
so bedingt dies eine vermehrte TSH-Sekretion, die ihrerseits eine 
sekretorische Erregung der Schilddrüse, d.h. eine verstärkte Thyroxin- 
ausschüttung zur Folge hat. Sobald der Thyroxingehalt des Blutes 
einen bestimmten Schwellenwert überschritten hat, wird die TSH- 
Produktion des HVL gebremst. Die Rolle der Adenohypophyse für 
die Schilddrüsenfunktion kann mit der eines Thermoregulators ver- 
glichen werden. Maßgebend für diese Steuerung ist wahrscheinlich 
der Grad der, Thyroxinanreicherung im Hypophysenhinterlappen (HHL). 

Auf welchen Wegen der HVL über den Thyroxinhormon- 
spiegel im HHL orientiert wird, bzw. auf welchen Wegen die 
TSH-Produktion und TSH-Abgabe im HVL in Gang gebract 
wird, ist noch unbekannt. Wenn auch feststeht, daß eine 
Thyreotropinproduktion auch noch nach Hypophysenstiel- 
durchtrennung möglich ist, so ist andererseits die Kontrolle 
der Thyreotropinbildung durch den Hpypo- 
thalamus heute tierexperimentell weitgehend sicher- 
gestellt. Die Folgen der vollständigen Hypophy- 
senstieldurchtrennung bzw. der Hypothala- 
musläsion sind: 

1. Verminderte Aktivität der Schilddrüse, deren Drüsen- 
epithelien flacher werden (Brolin), bzw. langsam einsetzende 
Schilddrüsenatrophie (Greer) als Folge einer mangelhaften 
Thyreotropinproduktion; 

2. Fehlen der üblichen Aktivierung des HVL mit Hypertro- 
phie der thyreotropinbildenden basophilen Zellen zu S0Q. 
Thyreoidektomiezellen nach Schilddrüsenentfernung (Brolin); 

3. Fehlen der üblichen Aktivierung des HVL und des histo- 
logischen Thyreotropineffektes in der Schilddrüse nad 
Drosselung der Thyroxinproduktion durch Methylthiourazil 
(Greer). — Die Versuchsreihen 2 und 3 sind ein sicherer Be- 
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weis dafür, daß die vom Schilddrüsenhormon auf 
den HVL ausgehende Wirkung durch das Zwi- 
schenhirn vermittelt wird; 

4. Fehlen der üblichen Aktivierung des HVL und des histo- 
logischen Thyreotropineffektes in der Schilddrüse nach länger 
anhaltender Kälteeinwirkung (Uotila). Dieses Experiment 
zeigt, daß auch für die Schilddrüse das von Tonutti an der 
HVL-Nebennierenrinden-Beziehung abgeleitete hypothala- 
mische Wirkungsgesetz gilt, welches besagt, daß 
der Hypothalamus die Reaktionsbreite und 
Leistungskapazität der endokrinen HVL- 
Funktion zuerweitern vermag. 

Überblicken wir die Schilddrüsen-Zwischenhirnbeziehung 
auf Grund des tierexperimentell gewonnenen Tatsachenmate- 
rials, so kommen wir zu folgender wichtigen Feststellung: 
Wohl ist der Thyroxin-Thyreotropinantagonismus humoral 
reguliert (etwa vergleichbar der Abhängigkeit der Insulin- 
sekretion des Pankreas von der Höhe des Blutzuckerspiegels), 
aber de Homeostasis, die Aufrechterhaltung einer alle 
Bedürfnisse des Organismus befriedigenden Hormonspiegel- 
nivellierung in höchster Ebene wird vom Zwischenhirn 
gewährleistet. Das Zwischenhirn schaltet sich, nament- 
lih bei organismischen Belastungen, entscheidend in den 
hypophysär-thyreoiden Funktionszustand ein und vermag da- 
bei auch den histologischen Aufbau dieser peripheren Organe 
zu beeinflussen. Dieser Erkenntnis muß auch die klinische 
Pathologie gebührend Rechnung tragen! 


Welche Rolle spielt nun das vegetative Nervensystem, ins- 
besondere der zervikale Grenzstrang des Sym- 
pathikus für die Schilddrüsenfunktion? Wir wissen, daß 
auch bei ausgedehnter Sympathektomie der Thyroxin-Thyreo- 
tropinantagonismus mit den typischen, histologisch faßbaren 
Funktionsänderungen in HVL und Thyreoidea möglich ist. Ich 
selbst konnte schon 1930 feststellen (Sturm 6), daß die über- 
lebende, künstlich durchströmte Hundeschilddrüse auch außer- 
halb des Tierkörpers, also nach Abtrennung aller nervalen 
Verbindungen zum übrigen Organismus, in der Lage ist, Jodid 
zu speichern und Hormonjod abzugeben. Unter physiologi- 
schen Bedingungen kommt den sympathischen Nerven, die in 
großer Zahl perivaskulär zur Hypophyse und zur Schilddrüse 
ziehen und nach Sunder-Plaßmann innerhalb der Schild- 
drüse ganz besonders innige anatomische Beziehungen zu den 
hormonbildenden Follikelzellen, den sog. Thyreozyten, ein- 
gehen, nicht die Bedeutung sekretorischer Nerven zu. Dies 
zeigten auch die sympathischen Reizversuche von Marine, 
Rogoff und Stewart. Trotzdem ist der zervikale sympathische 
Grenzstrang nicht bedeutungslos für die Schilddrüsenfunktion. 
Starke sympathische Reize vermögen die Tyroxinausschüttung 
aus der Schilddrüse zu intensivieren, wie Cannon in einigen 
Fällen beobachtete und wie auch ich an der isolierten, aber 
mit dem Tierkörper noch durch die Karotis und Arteria thy- 
reoidea superior verbundenen Hundeschilddrüse 1930 mitteilte. 
Die sympathischen perivaskulären Nervengeflehte des HVL 
sind möglicherweise auch die Vermittler nervaler dienzephaler 
Impulse; sichere tierexperimentelle Beweise liegen allerdings 
nicht vor. Auf alle Fälle kommt dem sympathischen System 
die Bedeutung eines Thyroxineffektors zu. Die vom Schild- 
drüsenhormon bedingte sympathische Erregung bestimmt das 
klinische Bild der Schilddrüsenüberfunktion. 

Der noch nicht geschlichtete Streit über den zentralen oder 
peripheren Angriffspunkt des Thyroxins erscheint fast müßig, 
da es wahrscheinlich kein Entweder-Oder, sondern ein Sowohl- 
Als-auch gibt. Die Thyroxinanreicherung im Zwischenhirn muß 
einen biologischen Sinn haben, der in erster Linie dadurch zu 
verstehen ist, daß das Schilddrüsenhormon die dienzephalen 
Stoffwechselareale unmittelbar zu beeinflussen vermag. Wenn 
Issekutz nach Dekapitation bzw. Durchschneidung des Rücken- 
märks in Höhe der Zervikalsegmente die durch Thyroxin er- 
zeugte Stoffwechselsteigerung ausschalten konnte, so weisen 
diese Tierexperimente eindeutig in die Richtung der dienze- 
phal vermittelten Thyroxinwirkung. Dieser dienzephale Aspekt 
w:‘-d noch unterstrichen durch die Tatsache, daß durch die 
Stämmhirnnarkose mit Luminal oder Prominal die 
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Thyroxinwirkung in bezug auf Grundumsatzsteigerung auf- 
gehoben werden kann. Da die Barbituratwirkung, wie wir 
selbst in jüngsten Radiojodstudien nachweisen konnten und wie 
schon vor uns F. Hoff, Gentzen und Klemm hervorhoben, 
nicht auf einer spezifischen Schilddrüseninaktivierung beruht, 
kann der vorgenannte Luminal- bzw. Prominaleffekt nur in 
dem Sinne gedeutet werden, daß das bei unveränderter Schild- 
drüsentätigkeit an das Zwischenhirn herangebrachte Thyroxin 
durch Narkose der dienzephalen sympathischen Effektor- 
Areale unwirksam geworden ist. Diese Feststellung ist wichtig 
für die Therapie der Hyperthyreosen, die durch Barbiturate 
wohl symptomatisch, nicht aber kausal günstig beeinflußt 
werden können. Ähnliches gilt für Megaphen, das auch die 
Grundumsatzsteigerung des Thyroxins zentral blockiert, wie 
jüngste Untersuchungen meines Mitarbeiters Mukerji zeigten. 
Interessant ist die Beziehung des Reserpins, des wirk- 
samen Alkaloids der Rauwolfia serpentina, zum Thyroxin: 
Reserpin verhindert nicht nur die durch Thyroxin verursachte 
dienzephal vermittelte Stoffwechselwirkung, sondern bedingt 
infolge seiner spezifischen thyroxin-antagoni- 
stischen Wirkung einen Zustand, wie er nur bei Sen- 
kung des dienzephalen Thyroxingehaltes eintritt, nämlich eine 
reaktive Aktivitätssteigerung des Hypophysenvorderlappens 
mit Thyreotropinausschüttung; an der Schilddrüse konnte auch 
histologisch die typische Follikelzellreaktion durch TSH nach- 
gewiesen werden (Mukerijji). 

Eine Einschaltung nervaler Faktoren in die Thyroxinwirkung 
wird weiterhin aus den schon 1927 bekanntgegebenen Unter- 
suchungen von Enderlen und Bohnenkamp ersichtlich: 
bei entnervten Hundeherzen, d. h. nach Abtrennung aller Ver- 
bindungen zu höheren Nervenzentren, wirkt Thyroxin auch in 
höheren Dosen nicht mehr tachykardisch. Nah Mansfeld 
wird das im Blut kreisende Thyroxin vom Zentralnervensystem 
aufgenommen und auf dem Nervenweg an die peripheren 
Organe herangebracht (um dort, wie er glaubt, eine rein 
periphere Zellwirkung zu entfalten). 
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7) Exophthalmus produzierende Substanz (EPS) 
Dobyns u.Steeiman) 


2)Fettmobilisierender Faktor 
(Jversen u Asboe- Hansen ) 


3)Wuchs-Faktor (-Thyreoproliferin) 
(Greer) 
4)Stoffwechsel-Faktor ("Tnyreosekretin) 
(Oreer) 


Abb. 5: Thyreotropin-Faktoren 


Wenn wir bisher vom TSH als einheitlichem schilddrüsen- 
stimulierendem Hormon sprachen, so bedarf diese Darstellung 
einer Ergänzung: die amerikanische Forschung der letzten 
Jahre zeigte, daß sich in diesem Hormon mehrere Faktoren 
verbergen, die auch, differenziert hypothalamisch gesteuert, 
selbständige Wege gehen können. Wir unterscheiden (siehe 
Abb. 5) die Exophthalmus-produzierende Substanz 
(EPS) nach Dobyns und Steelman, den fettmobili- 
sierenden Faktor nach Iversen, der bei Wirkung auf das 
orbitale Fettgewebe möglicherweise mit dem EPS identisch ist, 
den Wuchsfaktor für die Schilddrüsenfollikelzellen, das 
sog. Thyreoproliferin, nah Greerin besonderem 
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Maße hypothalamisch beeinflußbar, und den 
Stoffwechselfaktor, das sog. Thyreosekretin, 
das nach Greer bei Läsion des Zwischenhirns noch mit Jodid- 
speicherung in der Schilddrüse wirksam bleibt. 
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Abb. 6: Hypophysäre hormonale Funktionsbreite 


In die komplizierte dienzephal-hypophysäre Steuerung der 
Schilddrüsenfunktion schalten sich auch noch der adrenokorti- 
kotrope und gonadotrope Funktionskreis des HVL ein (siehe 
Abb. 6). Jeder dieser Funktionskreise ist durch eine antagoni- 
stische hormonale Steuerung: ACTHZ? Cortison bzw. Gonado- 
tropine?2 Gonadenhormone einreguliertt und homeostatisch 
von hypothalamischen Impulsen überwacht. Bei Ausfall oder 
spezifischer Anregung eines Funktionskreises erfolgen Se- 
kretionsumschaltungen auf andere Funktionskreise 
oder Bremsungen derselben. Für die Schilddrüsentätigkeit ist 
die Beziehung zur HVL-Nebennierenrindenachse besonders 
bedeutsam. Eine Anregung der ACTH-Produktion hemmt die 
hormonale Schilddrüsentätigkeit, drosselt den Jodklärwert der 
Schilddrüse unter Senkung des Serumjods. Darauf beruht die 
Wirkung des sog. Hypophysenblockers Parox, des von Per- 
rault empfohlenen Paraoxypropiophenons, das in Wirklichkeit 
keine echte Hypophysenblockade bedingt, aber über eine ver- 
mehrte ACTH-Ausschüttung indirekt eine sekretorische 
Beruhigung der hyperthyreoten Schilddrüse zur Folge hat 
(Bansi, Kracht). Parox nützt also eine Sekretionsumstellung, 
einen Phasenwechsel der hormonalen HVL-Funktion, thera- 
peutisch aus. — Cortison hat bei seiner Hemmwirkung auf 
die ACTH-Bildung noch eine besondere stimulierende Wirkung 
auf den exophthalmischen Faktor des TSH, d.h. es verstärkt 
den Exophthalmus. Andererseits bedingt Thyroxinüberproduk- 
tion durch psychophysische Alteration einen echten Stress, 
d.h. eine progressive Transformation der Nebennierenrinde. 
Eine Hemmung des Schilddrüsenhormonaufbaues und Senkung 
des Thyroxinspiegels durch Thyreostatika, wie Methylthioura- 
zil, ist mit einer regressiven Transformation der Nebennieren- 
rinde, mit Atrophie der Zona fasciculata, verbunden. Der Grad 
der Mitbeteiligung der Nebennierenrinde an der Basedow- 
schen Krankheit bestimmt sehr wesentlich die Schwere dieses 
Krankheitsbildes. 


Wenden wir nunmehr die Erkenntnisse der alten und neuen 
Jodstoffwechselforschung auf die klinische Pathologie der 
Schilddrüse an, so ergeben sich daraus feste Fundamente für 
eine neue klinische Einteilung der Schilddrüsenkrankheiten: 
Der Schilddrüsenmangelzustand, das Myxödem bzw. die Hypo- 
thyreose, kann durch 2 Ursachen bedingt sein. Die häufigere 
Form des Myxödems entsteht durch Mangel an Thyreotropin 
infolge mangelhafter hypothalamischer Anregung des HVL 
oder Erkrankung der hormonbildenden Zellelemente des 
HVL. Diese zerebrale bzw. dienzephale oder 
dienzephal-hypophysäre Form des Myxödems, 
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wie sie bisweilen nach Hirntraumen, Hirnlues, Enzephalitis, 
Zwischenhirntumor bzw. Hypophysenstieltumor, hypop)y- 
särer Insuffizienz nach Sheehan oder Simmonds beobaclitet 
werden kann, ist heute keine Hypothese mehr. Sie ist dıi- 
ferentialdiagnostisch klar abgrenzbar 
genüber dem rein peripheren thyreogen:n 
Myxödem nach Strumektomie, atrophierender Strumitis 
und Schilddrüsenatrophie durch Radiojodschädigung. er 
Radiojodtest des zentralen Myxödems zeichnet sich nicht nur 
durch das geringe Jodaufnahmevermögen der hypothyreoicn 
Schilddrüse mit ‚verminderter Hormonabgabe aus, sondern 
charakterisiert sich durch die gute Ansprechbarkeit der Schild- 
drüsenfunktion auf künstlich zugeführtes thyreotropes Hor- 
mon (Pretiron).. Beim unbehandelten zerebralen Myxö.cm 
fehlt auch die Thyreotropinausscheidung im Harn, die boim 
peripheren Myxödem infolge kompensatorisch gesteigerier 
HVL-Funktion sogar erhöht ist, während der Radiojodtesi bei 
Pretirongabe unverändert bleibt. 
‚Radiojodtest bei 62 jähriger Frau 
mit zentralem Myxoedem 
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Abb. 7 


Abb.7 zeigt den Radiojodtest eines zentralen postklimakterisch 
entstandenen Myxödems mit hochgradig gemindertem Jodaufnahme- 
vermögen der Schilddrüse und stark gehemmter Hormonabgabe aus 
der Schilddrüse; daher sehr niedriger Hormonjodwert im Blut am 
3. Tag! Pretiron vermag nicht nur das Jodaufnahmevermögen der 
Schilddrüse zu steigern, sondern auch den Hormonjodspiegel im Blut 
erheblich zu erhöhen. 

Das bei jedem Myxödem vorhandene periphere Problem 
liegt in der verschiedenen Empfindlichkeit der einzelnen Kör- 
perorgane bzw. Organsysteme. gegen den Thyroxinmangel, 
der bisweilen nur umschriebene Myxödemerscheinungen 
hervorruft. 

Während, wie Hadorn sagt, bei den Mangelzuständen „ein- 
fache Gleichungen“ vorliegen, stellen die Hyperfunktions- 
zustände zufolge von Gegenregulationen „Gleichungen mit 
mehreren Unbekannten“ dar. Es gibt Situationshyperthyreosen 
(Bansi), bei denen aus besonderen Lebenssituationen heraus, 
meist aus psychischen Schreckerlebnissen via Hypothalamus 
eine vermehrte Thyreotropinausschüttung aus dem HVL und 
damit eine Aktivitätssteigerung der Schilddrüse mit den be- 
kannten sympathikotonen Erregungsphänomenen erfolgt. Das 
tierexperimentelle Analogon ist die rasch tödlich endende 
Schreckthyreotoxikose vom Wildkaninchen, 
deren Schilddrüsen nach Eickhoff in Gefangenschaft innerhalb 
30 Minuten (!) ihren gesamten Kolloidbestand verlieren können. 
Wenn Bansi und Eickhoff hierin das Modell des menschlichen 
Basedows sehen, so mag vielleicht der menschliche Schreck- 
basedow Ausdruck einer über den thyreoidalen 
Funktionskreis geleiteten Stress-Reaktion 
sein (Kracht), die infolge einer besonderen endogenen 
oder auch exogen erworbenen organismischen Konstellation 
niht den üblihen Weg über das Nebennierenrinden- 
system geht. Der genuine klassische Basedow liegt zweifellos 
komplizierter. Hier fehlt trotz hochgradiger Aktivität der 
Schilddrüse bisher jeder Nachweis einer verstärkten Thyıeo- 
tropinsekretion des HVL. Die Theorie von der erhöhten thy- 
reogenen Inaktivierung des TSH eventuell durch Wirkung von 
Antihormonen vermag wenig zu befriedigen. Bereits aus der 
Symptomatologie des klassischen Basedows ergeben sich klare 
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zerebrale Aspekte. Vor allem weist der Exophthalmus 
alssicheres dienzepual-hypophysäres Krank- 
heitszeichen auf eine pathologische Verfassung des 
Zwischenhirn-Hypophysensystems hin, ganz abgesehen von 
den mannigfachen, jeden Basedow in mehr oder minder deut- 
liher Weise begleitenden dienzephalogenen Störungen des 
Zucker- und Wasserhaushalts. der Vasomotorik, oder hypo- 
thalamisch-thalamisch stimn ierten psychophysischen Persön- 
lihkeit mit amimischer Physiognomik bei psychoerethischer 
Grundhaltung. Die besondere Jodstoffwechselsituation des 
Basedowikers kann am besten durch die Annahme einer 
falschen dienzephalen Einregulierung des 
Thyroxinstoffwechsels auf ein zu hohes Thy- 
roxinniveau erklärt werden, d.h. der Zustand der ge- 
steigerten Schilddrüsenaktivität mit vermehrter Thyroxinaus- 
schüttung bedingt nicht, wie dies bei normaler Homeostase der 
Fall wäre, eine Bremsung der hypophysären Thyreotropin- 
sekretion. Der Morbus Basedow gehört, wie der Diabetes 
mellitus und die essentielle Hypertonie, zu den Regula- 
tionskrankheiten auf vorwiegend endogener 
Grundlage. Exogene oder zusätzlich endogene Momente, 
wie psychophysische Alteration, entzündliche oder fokal- 
toxische oder blei- bzw. kohlenoxydtoxische dienzephale 
Schäden, innersekretorische hypophysäre Umschaltungen bei 
Störungen im hormonalen Gleichgewicht, besonders im Klimak- 
terium, sind aber in der Lage, eine latent-präformierte Bereit- 
schaft zur Fehlregulation des Ihyroxin-Thyreotropingleich- 
gewichtes über die (normalerweise wieder rückbildungsfähige) 
„Situationshyperthyreose“ hinaus zum Morbus Basedow zu 
manifestieren. Im angloamerikanisch-französischen Schrift- 
tum wird heute ganz allgemein das pathogenetische Schwer- 
gewicht des Morbus Basedow ins Zwischenhirn verlegt. Vom 
dienzephalen Morbus Basedow wird abgrenzbar 
die reinhypophysäre Hyperthyreose mit Cushing- 
Symptomen und die seltene rein thyreogene Hyper- 
thyreose bei Strumitis und umschriebenem toxischem 
Adenom. Nur wenn wir die Zwischenhirn-Hypo- 
physen-Schilddrüsen - Korrelation (s. Abb. 4) 
klar vor Augen haben, sind wir auch in der 
Lage, unsere schilddrüsenkranken Patienten 
richtig zu behandeln. Beim Basedow wäre jede Be- 
handlung, die sich nur an die Schilddrüse wendet, unvollstän- 
dig, ja unter Umständen falsch, wie ich an folgenden Beispie- 
len kurz demonstrieren möchte: 

Eine bisher gesunde 51j. Frau (P. A.) erleidet eine schwere Ver- 
brennung am Kopf. Es kommt zum Verlust des größten Teils der 
Haare. Die Brandwunden eitern lange Zeit und bedingen starke 
Schmerzen. Einige Wochen später entwickelte sich ein Exophthalmus, 
zunächst links, später auch rechts, mit hyperthyreoter Tachykardie, 
Handtremor und Schwitzen. Das vom Arzt verordnete Propycil 
verstärkte sofort den Exophthalmus und rief auch 
starke Schmerzen in der Schilddrüse hervor; denn die durch das 
Thyreostatikum bedingte vermehrte Thyreotropinausschüttung ver- 
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ursachte eine schmerzhafte Anschwellung der Struma und eine Inten- 
sivierung des Exophthalmus infolge Vermehrung der im thyreotropen 
Hormon vorhandenen Exophthalmus produzierenden Substanz. Erst 
2malige Röntgenbestrahlungen der Zwischenhirn- 
hypophysengegend (mit 500r Herddosis) normalisierte die 
Jodstoffwechsellage, d.h. beseitigte die Schilddrüsenaktivitätsstei- 
gerung (s. Radiojodteste [Abb.8]) unter gleichzeitigem Zurückgehen 
des Exophthalmus. Interessanterweise bedingte eine spätere schwere 
Karbunkelerkrankung und eine erneute Brandwunde, diesmal am 
rechten Oberschenkel, ein vorübergehendes akutes Exophthalmus- 
rezidiv. 


Lehrreich erscheint folgende Beobachtung: 

Eine 23j. Frau (M.N.) erkrankt nach der Geburt ihres 1. Kindes und 
nach puerperaler Mastitis an einem klassischen Basedow. Eine 
Röntgenbestrahlung der Schilddrüse verstärkt 
den Exophthalmus. Dieser wird noch schlimmer 
nach einer partiellen Strumektomie. Wiederum hatte 
der Eingriff an der Schilddrüse zu einer Thyreotropinstimulierung der 
Hypophyse und dadurch zur Verstärkung des Exophthalmus geführt. 
Eine Röntgenbestrahlung der Zwischenhirnhypo- 
physengegend dagegen bedingte Rückgang des Exophthalmus 
und mäßige Beruhigung der Schilddrüse. Da aber der Radiojodtest 
immer noch eine vermehrte Schilddrüsenaktivität erkennen ließ, 
wurde eine Radiojodtherapie durchgeführt (mit 7,2mC J 131), 

Nunmehr wurde die Schilddrüse bis zur Hypothyreose abgebremst 
(Radiojodteste, Abb.9), wobei allerdings der noch verbleibende 
Schilddrüsenrest die Zeichen der alten Aktivität mit vermehrter Hor- 
monausschüttung behielt. Der Exophthalmus wurde zeitweise wieder 
stärker (infolge des peripheren Angriffspunktes der Therapie an der 
Schilddrüse). Erst als mit hochdosiertem Thyreoidin der künstlich 
erzeugte Schilddrüsenunterfunktionszustand ausgeglichen wurde und 
nochmals eine Röntgenbestrahlung der Zwischenhirnhypophysen- 
gegend durchgeführt wurde, konnte ein voller therapeutischer Erfolg 
mit dauerndem Rückgang des Exophthalmus erzielt werden. 

Aus diesen und ähnlichen Beobachtungen möchten wir fol- 
gende therapeutische Lehren ziehen: Das Mittel der Wahl zur 
raschen Ruhigstellung einer hyperaktiven Schilddrüse ist zu- 
nächst Jodid, das in mg-Dosen die Hormon- 
abgabe der Schilddrüse bremst. Schon 1925 konnte 
ich (Sturm 1, 7) den Bremseffekt jodanalytisch demonstrieren 
(s. Abb. 10). Die günstige Jodidwirkung hält nur so lange an, 
bis die Jodkapazität des Schilddrüsengewebes abgesättigt ist; 
dann muß mit ungünstigen fermentativen Wirkungen, die die 
Schilddrüsenhormonsynthese beschleunigen, gerechnet werden. 
— Thyreostatika (Methylthiourazil, Propycil usw.) dürfen 
nur angewandt werden, wenn keine große Struma und kein 
wesentlicher Exophthalmus vorhanden sind. Auf alle Fälle soll- 
ten Thyreostatika mit kleinen Dosen Thyroxin (täg- 
lich 1 bis 2 mg) kombiniert werden, um die Thyreotropin- 
wirkung zu hemmen. 

Bei der Behandlung jedes schweren Basedows ist Radio- 
jod das Mittel der Wahl; denn es bedingt nicht nur eine 
Verkleinerung des vermehrt hormonbildenden und hormonaus- 
schüttenden Schilddrüsenparenchyms, sondern hat wahrschein- 
lich auh durch Anreicherung von radioaktivem 
Thyroxin im Hypophysenhinterlappen eine 
unmittelbare Strahlenwirkung auf den Hypo- 
physenvorderlappen mit sekundärer Bremsung der 
Thyreotropinsekretion. Diese Bremsung kann durch zusätz- 
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liche Thyroxin- bzw. Thyreoidingaben noch verstärkt werden. 
Ähnlich wirkt Röntgenbestrahlung der Hypophysenzwischen- 
hirngegend. 

Immer ist auch der Funktionszustand der Neben- 
nierenrinde durch Bestimmung der 17,Ketosteroidausschei- 
dung im Harn zu beachten. Häufig besteht beim Basedow 
eine Nebennierenrinden-Überfunktion, die auch für eine gewisse 
Thyroxinresistenz verantwortlich ist. Starke Thyroxin- 
resistenzen finden sich bei primären Hirnstammerkrankungen. 
Besteht eine große Thyroxinempfindlichkeit, dann 
ist dies auf eine (beim M. Basedow besonders gefährliche) 
Nebennierenrinden-Insuffizienz verdächtig. In diesem Fall muß 
durch zusätzliches ACTH die Nebennierenrinde stimuliert 
werden, wenn dies nicht möglich, Cortison und Doca verab- 
reicht werden. Beim postklimakterischen Basedow können auch 
OÖstrogene und Androgene zusätzlich gute Dienste leisten. 

Stets wird man versuchen, durh Stammhirnnarkose 
mit Prominal, Luminal oder auch mit Chinin-Veronal (Chi- 
neonal, Sedovegan) die Auswirkungen des übermäßig gebil- 
deten Thyroxins auf das vegetative Nervensystem abzudämpfen 
und durch Beseitigung aller erreichbaren fokalen Infektions- 
quellen weitere neurovegetative Erregungen zu verhüten. 

Meine Ausführungen mögen gezeigt haben, daß die 
Funktionsstörungen der Schilddrüse nicht 
organ-pathologisch, sondern regulations- 
pathologisch bedingt sind. Im Rahmen dieser Regu- 
lationspathologie offenbart das Kapitel „Schilddrüse“ in be- 
sonderem Maße die neuralmedizinische Seite eines internen 
Krankheitsproblems. Die neuralmedizinische Betrachtung ver- 
mochte in diesem Kapitel unsere Vorstellungen vom Krank- 
heitsgeschehen erheblich zu vertiefen und eröffnete auch 
pathogenetische Differenzierungsmöglichkeiten, die nicht zu- 
letzt unsere therapeutischen Möglichkeiten wesentlich berei- 
cherten. Voraussetzung für eine solche Betrachtung ist aber 
eine gediegene physiologische und pathophysiologische For- 
schung, die den nervalen Krankheitsfaktor nicht 
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überwertet, klar begrenzt, aber auch genü- 
gend beachtet, dasheißt denihm gebühren |en 
Platz im Krankheitsgeschehen zuweist. 
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Aus der I.Inneren Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg, Hamburg 


Zur Pathogenese, Pathophysiologie und Klinik der Hypothyreosen *) 


von Prof. Dr. med. H. W. Bansi 


Zusammenfassung: Hypothyreosen, insbesondere leichtere, 
etwas larvierte Fälle sind im Krankengut einer Inneren Abtei- 
lung nicht allzu selten. Neben dem Grundumsatz, der aber 
keineswegs stets erheblich gesenkt zu sein braucht, ist der 
Radiojodtest und die Bestimmung der Fettfraktionen des 
Serums als Kriterium einer Unterfunktion der Schilddrüse ent- 
scheidend. Werte von über 350 mg in 100 ml sind für Hypo- 
thyreose sehr verdächtig. Auch das Serumkarotin kann erhöht 
sein. Die Lipoidelektrophorese zeigt in unbehandelten Fällen 
eine starke Verschiebung zugunsten der Betafraktion. Das Myx- 
ödem ist eine im extrazellulären Raum gelagerte Flüssigkeit mit 
normalem N/S-Quotienten. Durch Zufuhr von Thyroxin gelingt 
es leicht, diese zu mobilisieren, wie an der ausschließlichen 
Zunahme des Natriums bei gleichbleibendem Kalium im Harn 
sowie ansteigendem N und S ersichtlich ist. Myxödem kann 
auch als Herzbeutelerguß und Aszites vorliegen. Vorsicht bei 
der Therapie aller Hypothyreosen mit zu hohen Dosen von 
Schilddrüsenextrakten, da trotz Koronaratheromatose erst bei 
normalem Stoffwechsel die Gefahr der Koronarspasmen und 
-infarkte besteht. Differentialdiagnose des primären Myxödems 
zum sekundären, meist hypophysär bedingten Myxödem durch 
die Stimulierung der Schilddrüse mittels Thyreotropin. Vorsicht 
bei Insulintesten wegen der Gefahr der Dauerhypoglykämie 
bei sekundären Myxödemen. 


Die Hypothyreosen bieten in ihrer Vielgestaltigkeit sowohl 
hinsichtlich ihrer pathophysiologischen und pathogenetischen 
Grundlagen als auch ihrer Diagnostik und der frappanten Er- 
folge durch die Substitutionstherapie so viel Interessantes, 
daß eine neuerliche Darstellung dieser Ergebnisse berechtigt 
sein dürfte. 





*) Nach einem im Ärztlichen Verein Hamburg am 21. 6. 1955 gehaltenen Vortrag. 


Bevor mit dem eigentlichen Thema begonnen sei, muß kurz 
die Bereicherung unserer Kenntnisse über die Schilddrüsen- 
wirkstoffe in ihren wesentlichen Punkten gestreift werden. 


Gelegentlich der papierchromatographischen Aufarbeitung von 
Schilddrüsenhydrolysaten stießen verschiedene Arbeitsgruppen auf 
noch nicht identifizierbare „spots“, die zu erkennen gaben, daß nidıt 
nur die bisher bekannten Fraktionen der Schilddrüsenextrakte: An- 
organische Jodsalze, das Dijodtyrosin und das Thyroxin im Schild- 
drüsenkolloid, dem Thyreoglobulin enthalten waren. 1950 gelang es 
dann Taurogg, Tong und Chaikoff unter Verwendung vol 
Radioautogrammen das Monojodtyrosin nachzuweisen, das gemein- 
sam mit dem seit langem bekannten Dijodtyrosin die Vorstufe des 
eigentlichen wirksamen Prinzips der Schilddrüse, der Thyronine, dar- 
stellt. In Weiterführung dieser Arbeiten isolierten 1952 Gross 
und Rolalind Pitt-Rivers und unabhängig von diesen Roche, 
Michel und Lissitzky in Paris eine sehr geringe Fraktion 
des Gesamtjods in Form des Trijodthyronins (Abb. 1). Diese zwar 
nur ein Bruchteil der Thyroxinmenge ausmachende neue Verbindung 
erwies sich sowohl in Tierexperimenten als auch in der Klinik als 
ca. 5—8mal wirksamer als das L-Thyroxin, das man seit der Dar- 
stellung durh Barger und Harington trotz mancher Bedenken 
als die letzten Endes im Organismus zur Wirkung kommende Form 
des Schilddrüsenhormons ansah. Ich muß es mir versagen, allzu weit- 
gehend auf die zahlreichen Ergebnisse bezüglich der Trijodthyronin- 
wirkung einzugehen, möchte nur eine z.Z. besonders gut begründete 
Auffassung von Starr und Ruth Liebhold-Schueck nennen, 
die ebenso wie Pitt-Rivers eine vorwiegend in den Geweben 
vermittels einer Desjodase sich vollziehende Abspaltung eines Jod 
atoms aus dem Thyroxin und damit eine lokale Bildung des Trijod- 
thyronins in den Geweben selbst annehmen. Vielleicht ist hier nod 
erwähnenswert, daß der tägliche Thyroxin- bzw. Trijodthyronium- 
schlag, berechnet auf Grund sehr subtiler Radiojodstoffwechseluntel- 
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suchungen bei euthyreotischen Personen von verschiedenen Autoren 
zwischen 110 und 230 bis maximal 300y angegeben wird (Bersonu. 
Yalow). Salter, der kürzlich verstorbene, wohl bedeutendste und 
beste Kenner des Jodstoffwechsels, nahm allgemein für Warmblüter 
ein Viertelmg Thyroxin pro qcm Körperoberfläche als Tagesbedarf an. 


cı CH cı CH 


w-eL_De-EH2—cH-C004 HO-C E-ON.—E-CD0n 


cı CH 
CH CH NH, NH, 


3 Monoiodtyrosin 3:5 Diodtyrosin 


Cı CH cı CH 
ol _De-0- cl de-cn,-cn-coon 
CH CH cı CH ie, 
3:5:3 Tmiodthyronin 
Ci CH Ci CH 
HO-C C-0-C 


C-CH,—CH—COOH 
cı CH Ci CH N, 
3:5:3:5 Tefraiodthyronin (Thyraxin) 


Abb. 1: Formeln der organischen Jodverbindungen im Serum und Schilddrüsen- 
hydrolysaten 


Kurz einige Worte zur Häufigkeit der Hypothyreosen. 
Unter unserem klinischen Krankengut der Jahre 1948 bis 
1954 fanden sich bei 62869 Durchgang innerer Fälle 47 Kranke 
(davon 4 Männer) mit mehr oder weniger stark ausgebildeter 
Unterfunktion der Schilddrüse. Der Altersaufbau dieses Kran- 
kenkreises ist aus Tab. 1 zu entnehmen. Vielleicht ist es nicht 
ganz uninteressant hier einzuflechten, daß Means, dem wir 
eine der besten Monographien über die Erkrankung der 
Schilddrüse verdanken, die Auffassung vertritt, daß man erst 
bei einem Absinken des Grundumsatzes — früher der geläufig- 
sten Methode, um eine Unterfunktion der Schilddrüse zu be- 
stimmen — auf unter —20°% die ersten Anzeichen einer 
Hypothyreose klinisch feststellen könne. Daß dem wohl nicht 
so schematisch gefolgt werden kann, zeigt sich schon aus der 
1901 von Hertogh erschienenen Monographie über die 
Hypothyroidie benigne, in der dieser gute Beobachter an Hand 
eines großen Krankengutes ausführlich sich mit den Mikro- 
symptomen geringer Schilddrüsenunterfunktion auseinander- 
setzt. Diese Feststellungen sind inzwischen in der Klinik in 
großem Umfange bestätigt worden. Das mir wichtig Erschei- 
nende möchte ich kurz in folgender Symptomatik aufführen: 


Tab. 1: Altersverteilung der Myxödemifälle (1948—1954) 


Alter in Jahren Fälle (darunter Männer) 





10—20 1 
20—40 3.) 
40—50 8 (1) 
50—60 21 (2) 
60— 70 13 
70—80 1 

47 (4) 


Zahl der Krankenhausaufnahmen 62 869 


Watkins hat für 50 Fälle von leichter Hypothyreose fol- 
gende Häufigkeitsskala der Mikrosymptome zusammengestellt: 
In 820/o Energie- und Antriebsschwäche, in 86°/o Nervosität, 
56" abnorm trockene Haut, 54%/ Schwäche der Muskulatur, 
in 44%/ Verstopfung, 370/) Menstruationsstörungen, 28% ab- 
normes Schlafbedürfnis und 20% Kopfschmerzen. 


Aufgabe jedes klinisch denkenden Arztes muß es daher 
sein, nicht nur jene Fälle von ausgesprochenem Myxödem zu 
erfassen, sondern gerade die leichte Unterfunktion der Schild- 
drüse herauszufinden, um damit den dankbaren Weg einer 
schnell erfolgversprechenden Substitutionstherapie einzuschla- 
gen. Hierzu noch einige Winke. Das Nachlassen aller vitalen 
Funktionen gehört zum physiologischen Altern. Die zuneh- 
mende Zahl älterer Menschen hat auch die Klinik veranlaßt, 
Sich den diesbezüglichen Erkrankungen, also der Gerontologie 
Im allgemeinen mehr zu widmen. Allzu leicht werden aber 





H. W. Bansi, Zur Pathogenese, Pathophysiologie und Klinik der Hypothyreosen 


1131 


Nachlassen der Spannkraft, Müdigkeit und Konzentrations- 
schwäche, eine gewisse Blässe und unzureichende Durchblutung 
der Haut, das Auftreten von Myogelosen, das hartnäckige 
Frieren, Obstipation und eine gewisse sulzige Beschaffenheit 
der weniger elastischen Haut alternder Menschen allein als 
Abnutzungserscheinungen gedeutet, ohne daß man an eine be- 
ginnende Hypothyreose denkt. Eppinger hat 1917 in einer 
auch heute noch lesenswerten Monographie zur Pathologie 
und Therapie des menschlichen Odems die Ähnlichkeit der 
sog. und früher so beliebten „Myokarddegeneration“ mit 
einer Hypothyreose unterstrichen. Auch stoffwechselchemisch 
wissen wir, daß Parallelen zum Nachlassen der Schilddrüsen- 
funktion und dem Altern im allgemeinen bestehen, siehe z.B. 
den physiologischen Altersanstieg des Serumcholesterins, 
ebenso wie ein „physiologisches Absinken” des Gesamtenergie- 
umsatzes. Wenn man aber in sorgfältiger Analyse die Frage 
nach einer Hypothyreose zu beantworten versucht, so sind 
unabhängig von den, man möchte sagen „normalen“, Alters- 
erscheinungen doch zahlreiche Kriterien gegeben, an Hand 
derer die Schilddrüsenfunktion in ihrem quantitativen Ver- 
halten exakt gemessen werden kann. 


MagnusLevy, der kürzlich in hohem Alter in New York 
verschieden ist, hatte durch seine grundlegenden Gasstoff- 
wechseluntersuchungen eigentlich weitgehend die Zusammen- 
hänge zwischen Schilddrüsenfunktion und Grundumsatz ge- 
klärt. 1895 erschien seine Arbeit über den respiratorischen 
Gaswechsel unter dem Einfluß der Thyreoidea, wo er bei 2 
hypothyreotischen Kindern als erster die Herabsetzung des 
Grundumsatzes feststellte. Eine Senkung des G.U. bis auf ca. 
40 bis 45% unter die Nullinie ist Ausdruck des völligen Dar- 
niederliegens der Schilddrüsentätigkeit. Jedoch ist in den 
letzten Jahrzehnten unsere Einstellung zum Grundumsatz kri- 
tischer geworden, nicht nur auf Grund der Enttäuschungen 
über die methodische Fehlerfülle, sondern auch infolge Ein- 
blicks in den tieferen Mechanismus dieser komplexen Funk- 
tionsmessung. Man darf sich niemals durch einen Grundumsatz 
düpieren lassen, da z.B. schon eine erhebliche Pneumonose 
eine vermehrte Sauerstoffaufnahme verursacht, wobei Auf- 
füllung von sauerstoffarmen Gewebsräumen im Sinne Uhlen- 
brucks bei der üblichen Sauerstoffatmung zu hohe Werte er- 
gibt. Dasselbe gilt aber auch umgekehrt. Patienten mit guter 
Entspannungsmöglichkeit ihrer Muskulatur sind bei gutem 
Training in der Lage, den Grundumsatznormalbereich nicht 
unerheblich zu unterschreiten. Daher kann keinesfalls allein 
in Zweifelsfällen eine Diagnose auf dem Grundumsatz auf- 
gebaut werden. 

Sehr viel exakter, wenn auch leider infolge der überall nur 
in beschränkter Zahl im Laborotorium zur Verfügung stehen- 
den Arbeitskräfte fast nirgends in Deutschland durchführbar, ist 
die Bestimmung der eiweißgebundenen Serum-Jod-Fraktionen. 
Sie ist technisch zwar in den letzten Jahren wesentlich ver- 
einfacht, aber immer noch so zeitraubend und diffizil, daß 
eigentlich praktisch von ihr bei uns kein Gebrauch gemacht 
wird. Jede echte Hypothyreose, mit nur ganz seltenen Aus- 
nahmen, ist durch eine Erniedrigung des PBJ-Spiegels charak- 
terisiert; Werte unter 3 y in 100 ml haben als hypothyreo- 
tisch zu gelten, wobei in der Regel. Werte zwischen 1 und 3 yP/o 
ermittelt werden. Die Einführung des Radiojods hat die Dia- 
gnostik der Schilddrüsenfunktion in nicht erwartetem Umfang 
bereichert. Fast völliger Ausfall der Jodidspeicherung der 
Schilddrüse nach einer Testdosis radioaktiven I 131 ist, wenn 
man von der Thyreoiditis absieht, ein fast sicheres Kriterium 
für eine Unterfunktion der Schilddrüse. Dementsprechend ist 
auch der PBJ-131-Gehalt des Serums praktisch gleich Null. 
Eine alleinige Bestimmung des im Serum vorhandenen Gesamt- 
radiojods dagegen kann zu Irrtümern Veranlassung geben, da 
die Jodidfraktion infolge des verzögerten Jodklärwertes durch 
die Nieren noch eine Zeitlang höher liegen kann und ohne 
Relation zum PBJ 131 nichts über die wirkliche Thyroxin- 
bzw. Trijodthyroninbildung durch die Schilddrüse aussagt. 

Die Verfeinerung der Radiojoddiagnostik vermochte eine 


besonders gelagerte Jodstoffwechselstörung bezüglich der 
Hypothyreosegenese aufzudecken. Wenn nach längerer Zufuhr 
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antithyreoidal wirkender Pharmaka z. B. Resorcin, PAS, vor 
allem aber von Thiozyanatverbindungen sich allmählich eine 
Hypothyreose mit oder ohne Strumabildung einstellt, so ist 
zwar die Radiojodaufnahme in der Jodidphase deutlich erhöht, 
aber die Einlagerung der Jodatome in das Aminosäuregerüst 
des Schilddrüsenhormons blockiert. Diese zwar seltenen Fälle 
von Hypothyreose werden also erst geklärt, wenn man sich 
bei der Radiojoddiagnostik nicht nur mit der anfänglich in den 
USA allein gebräuchlichen Jodaufnahmephase begnügt, son- 
dern, wie dieses vor allem das Verdienst von Horst ist, die 
Thyroxinphase in der Schilddrüse selbst und das eiweißgebun- 
dene Serumjod mit erfaßt. 


Allgemein hat sich in den letzten Jahren die Erkenntnis 
durchgesetzt, daß das beste Kriterium für die Beurteilung der 
Schilddrüsenfunktion, wenn Radiojod nicht zur Verfügung steht, 
bei den Unterfunktionszuständen der Schilddrüse die Bestimmung 
der Lipoidfraktionen darstellt. Das einfachste Verfahren ist hier- 
bei eine Bestimmung des Serumcholesterins, das bei Werten 
von über 300 mg/100 ml, wenn nicht eine Nephrose oder eine 
jener seltenen Lipoidosen vorliegt, fast immer auf eine Unter- 
funktion der Schilddrüse hinweist. Das Cholesterin wie die 
Lipoide im allgemeinen stehen augenblicklich im Mittelpunkt 
der Atheroskleroseforschung und damit auch des Herzinfark- 
tes. Es kann im Rahmen des gesteckten Themas nicht meine 
Aufgabe sein, hierauf näher einzugehen. Gemeinsam mit 
Fretwurst haben wir in den letzten 6 Jahren der Bestim- 
mung der Fettiraktionen: Gesamtfett, Lipoidphosphor, Serum- 
cholesterin und Cholesterinesterfraktion sowie schließlich 
dem Karotinoid als Lipochrom unsere Aufmerksamkeit ge- 
schenkt. Selbst wenn man für die Normalwerte, wie sie im 
Schrifttum in der Regel angegeben werden, eine größere Spiel- 
breite ansetzt, so sind doch bei unbehandelten Hypothyreosen 
alle diese Fraktionen erheblich erhöht. Bartels, ein Mit- 
arbeiter Laheys, des kürzlich verstorbenen erfahrensten 
USA-Schilddrüsenchirurgen, stellt den Wert der Serumchol- 
esterinbestimmung z. B. weit über den der Grundumsatzbestim- 
mung. Dabei ist ein besonders zuverlässiges Kriterium, daß 
im Gegensatz zu den bei Arteriosklerosen anzutreffenden 
relativ geringen Erhöhungen bis zu 300 mg in 100 ccm das 
Cholesterin und auch alle anderen Fettfraktionen durch Zufuhr 
von Thyreoidin gesetzmäßig und schnellstens gesenkt werden. 
Während bei den Hyperthyreosen die Hoffnung, im Serum- 
cholesterin einen wertvollen Index für die UÜberfunktion 
der Schilddrüse vor sich zu haben, enttäuschte, ist dieses bei 
der primären Unterfunktion der Schilddrüse mit Regelmäßig- 
keit der Fall. Eine Ausnahme stellen gelegentlich nur die 
sekundären Hypothyreosen dar. Wie aus Abbildung 2 zu er- 
sehen, werden die Cholesterin-, Gesamtfett- und Lipoidphos- 
phorfraktionen durch Thyroxinzufuhr zur Norm gebracht und 
stellen daher, ganz allgemein gesehen, eine sehr wertvolle 
Bereicherung der Diagnostik dar. Kurz ein Wort zu der 
Karotinerhöhung. Diese Vorstufe des Vit. A wird, wie von 
Fasold u.a. gezeigt worden ist, erst bei Anwesenheit von 
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Abb. 2: Beeinflussung des Grundumsatzes und der Serumfettfraktionen durch Schild- 

drüsenpräparate. Frau Sta., 65 Jahre, Vollmyxödem. Karotinoide y/100 cm? +, mg’ 

Cholesterin (Säulen) Esteranteil. Gesamtfette mg®/e X. Lipoidphosphor mg'ı > 
Grundumsatz ©). (Aus Bansi u. Fretwurst: Klin. Wschr. [1954], S. 887.) 
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Scilddrüsenhormon in der Leber durch Spaltung in das Vit- 
amin A umgewandelt. Schon Wendt hat ebenso wie Es a- 
milla, Lisser und Shepardson 1935 die Vermehrung 
des Serumkarotingehaltes beschrieben, wobei diese Un!er- 
suchungen aber in erster Linie bei angeborenem Myx('!em 
und Kreatinismus vorgenommen worden waren. Wir h:ben 
gemeinsam mit Fretwurst auch diese Lipidfraktion mit 
herangezogen und recht häufig eine oft erstaunlich stark An- 
reicherung von Karotin im Serum nachweisen können. :|Nor- 
malwerte 60—140 y/100 mg). Bei manchen Hypothyreoser {ällt 
ja jene eigentümliche Gelbfärbung der Haut auf, die «irekt 
an einen Ikterus denken läßt und bei der die die Hypothyraose 
oft begleitende Anämie eine Hämolyse vortäuscht. Dieses 
Phänomen ist individuell sehr variabel, denn es gibt ancrer- 
seits nicht selten ausgesprochene Myxödeme mit normalem 
Karotingehalt im Serum. 


Sicherlich trägt hierzu auch die Karotinzufuhr mittels der 
Ernährung bei. Im Augenblick interessiert, seitdem durch 
Gofman die Fraktionierung der Serumfette im Rahmen der 
Elektrophorese in den Mittelpunkt der Arteriosklerose gestellt 
worden ist, naheliegenderweise auch die Eiweißbindung 
dieser vermehrten Fette. Auch wir haben gemeinsam mit 
Redetzki und Gronow bei den unbehandelten Hypo- 
thyreosen mit noch hohen Serumfettfraktionen neben der 
Eiweißelektrophorese auch Lipoidpherogramme ausgeführt und 
dabei eine erhebliche Verschiebung der Fette in die ß-Fraktion 
beobachten können. Wir glauben aber nicht, daß die Elektro- 
phorese als solche eine erhebliche Bereicherung der Diagno- 
stik bezüglich des Lipidstatus darstellt, da die chemische 
Analyse die deutlichen Erhöhungen der einzelnen Fraktionen 
schnell klärt und die überhöhten Werte vorwiegend im /-Teil, 
entsprechend der f-Fraktion der Globuline, anzutreffen sind. 
Während sich in der f-Fraktion bei den ausreichend kompen- 
sierten Hypothyreosen etwa 55—65°/o der Fette gebunden 
vorfinden, kann dieser Anteil erheblich, bis auf etwa 85 an- 
steigen (s. Abb. 3). Da aber überhaupt die Fettelektrophorese 
bezüglich ihrer Normalwerte weitgehend vom Lebensalter ab- 
hängig ist und zahlreiche andere Faktoren mit berücksichtigt 
werden müssen, ist die Rechtsverschiebung zugunsten der 
ß-Zacke und des unspezifischen, sozusagen freien Fettrestes, 
im Pherogramm nicht von wesentlicher diagnostischer Bedeu- 
tung. Swahn hat diese Verschiebung in die f-Fraktion an 
seinem Krankengut von 13 Fällen bereits 1953 mitgeteilt. 
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Abb. 3: Elektrophoresen in einem Fall von Hypothyreose: Eiweißelektrophorese, 


Fettelektrophorese 








Einen wenn auch nur bescheidenen diagnostischen Wert, 
im Rahmen des Gesamtbildes, und differentialdiagnostisch 
gelegentlich (z.B. zum Ausschluß einer Nephrose) besitzt die 
Serumeiweißbestimmung, die nach den ersten Feststellungen 
von Deusch 1921 meist hohe Gesamtproteinwerte ergibt 
(über 8,5 g°/o). Die elektrophoretische Aufspaltung der Eiweiß- 
fraktionen, die wir ebenfalls bei 23 Patienten durchführten, 
zeitigt kein eindeutiges Bild, da sehr häufig chronische Iniekte 
zu einer Abnahme der Albuminfraktionen führen. 


Einige Worte nun über das Symptom, das den Hypothyreo- 
sen in ihrem ausgeprägten Bild den Namen Myxödem ein 
getragen hat. Es handelt sich dabei um die Ansammlung 
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proteinhaltiger, im extrazellulären Raum gelöster Flüssigkeits- 
mengen, nämlich das Myxödem, über dessen Eiweißgehalt und 
seine Lagerung viel diskutiert worden ist. Es gelingt bei völlig 
unbehandelten schwersten Hypothyreosen, durch stoßweise 
Zufuhr von Thyroxin dieses extrazellulär gelagerte Myxödem 
in kurzer Frist zu mobilisieren. In Weiterführung diesbezüg- 
liher Versuhe von Byrom (1933/34) verfolgten wir bei 
schwer Myxödemkranken, nach exakter Einstellung ihres 
Wasser-, Salz- und Stickstoffhaushaltes, den Einfluß von 2mal 
an nacheinanderfolgenden Tagen subkutan injizierten 5 mg 
Thyroxin. Während in der Vorperiode sich eine relative Oli- 
gurie, eine auf eine konstante Höhe eingestellte Natrium-, 
Kalium- und Chloridausscheidung feststellen ließ, wurde durch 
die 2malige Thyroxinapplikation die Ausschwemmung des 
Myxödems schlagartig in Gang gebracht. Läßt man bei der 
Berechnung des ausgeschiedenen Myxödems den ersten Ver- 
suchstag wegen des langsamen Anlaufens der Thyroxinwir- 
kung außer acht, so ergibt sich — wie Abb. 4 und Tab. 2 
zeigen — eine deutliche Vermehrung der Natriumeliminierung; 
ebenso steigen Stickstoff und Chloride an und auch die ver- 
schiedenen Schwefelfraktionen, die zur Beurteilung des Cha- 
rakters der ausgeschiedenen Proteine in einem Versuche mit 
herangezogen wurden, zeigen einen erheblichen Anstieg, 
während das Kalium unverändert bleibt oder nur einen ganz 
geringen Zuwachs erfährt (s. Tab. 2). Diese Zahlen erlauben 
die Feststellung, daß das Thyroxin bei dieser vorsich- 
tigen Anfangsdosierung zuerst eine extrazellulär gelagerte 
Flüssigkeit zur Ausscheidung bringt, wobei auch eine gewisse 
Menge an Stickstoff mit einem N :S-Quotienten von etwa 
13:1 eliminiert wird. Ganz anders verhalten sich solche Fälle, 
bei denen kein Myxödem mehr besteht, sondern die nur eine 
deutliche Hypothyreose aufweisen. In einem solchen Falle 
konnte mit geringem Ansteigen des Stickstoffes ein erheb- 
licher Kaliumverlust ausgemacht werden, mit anderen Worten, 
das Thyroxin greift nicht nur mehr in den gestörten Wasser- 
haushalt und am extrazellulären Raum an, wo sich das gluko- 
proteidhaltige Myxödem angesammelt hat, sondern führt zu 


einer vermehrten Ausscheidung intrazellulär gelagerter Be- . 


standteile. 


Tab. 2: Ausschwemmung des „Myxödems” in einem Fall von 
unbehandelter Hypothyreose durch 2 Thyroxinstöße 












































Klara von W. Beobachtungszeit 
geb. 9. 1. 1879 Vorperiode | Periode nachd. | Periode nachd. 
| 1. Thyroxinstoß | II.Thyroxinstoß 
| 30.6.-3.7.1953 | 5.7.-9.7.1053 12.7.-16.7.1953 
Urinausscheidung in ccm/die _ __337 | 816 640 
G.U. BE 1% ı+18% | _+50% 
Ges.-N in g/die 1.60 8,9 10,5 
EEE nenn - 
Choinmäfdie | 36,7 GE . SER 93,1 
Natrium in m äg/die | 205 | __ 734 55,2 
Kalium in m äg/die | 351 | 369 40,4 
Ges.-Schwefelinmgdie | 489 U _ — 
Organischer Schwefel | 19 | 32 
In mg/die 
Ges.-Sulf. Schwefel | 470 742 
in mg/die x | | R 
Veresterter Schwefel | 32 | 42 
_ in mg/die | | | 
Anorganischer Schwefel | 438 700 us 
in mg/die | | 


Man kann also die Wirkung des Schilddrüsenhormons sozu- 
sagen in zwei prinzipiell verschiedene Phasen zerlegen. Zuerst 
wird das mobilisiert, was den Hypothyreosen die Bezeichnung 
‚Myxödem“ eingebracht hat. Die Ansammlung einer eiweiß- 
reichen Flüssigkeit im interstitiellen Gewebe, nach moderner 
Nomenklatur als extrazellulärer Flüssigkeitsraum bezeichnet. 
Dieses Myxödem bedingt gleichzeitig auch die veränderten 
kolloidosmotischen Druckverhältnisse sowie den verzögerten 
Wasserstoffwechsel der Hypothyreosen, weil diese protein- 
haltige Flüssigkeit weitgehend in der Lage ist, zu quellen und 
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Wasser zu binden. Die wesentlich wichtigere Funktion der 
Schilddrüsenhormone spielt sich aber intrazellulär ab hin- 
sichtlich der Steigerung aller Verbrennungsprozesse, also aller 
energieumsetzenden Stoffwechselabläufe. Der anfänglich mit 
ausgeschwemmte Stickstoff entstammte nicht einer aktiven 
Zell-Protoplasmastruktur, daher auch seine gemeinsame Aus- 
schwemmung mit Natrium des extrazellulären Raumes. 


Noch ein Wort zu dem Stickstoff: Schwefelquotienten im 
Harn. Schon während der Mangelzeit haben Fuhrmann und 
ich dieser Relation unsere Aufmerksamkeit geschenkt, um 
einen Einblick in die biologische Wertigkeit des bei Eiweiß- 
mangelernährung vom Organismus abgebauten Eiweißes zu 
erlangen. Der Schwefel markiert ja sozusagen durch seine 
Anwesenheit in den beiden wertvollen Aminosäuren Methio- 
nin und Cystin die Wertigkeit eines Proteins im Rahmen 
seines Aminosäurespektrums. Wird im Hunger Eiweiß abge- 
baut, so erfolgt dies unter Bevorzugnug der schwefelhaltigen 
Aminosäurebausteine, also unter spezieller Herausnahme 
dieser Bausteine aus dem Organeiweiß. Der N/S-Quotient, der 
für die Mehrzahl der Proteine bei 12—14 liegt, wurde zu 
Lasten der schwefelhaltigen Aminosäuren verringert. (Wir 
fanden meist bei negativen N-Bilanzen N/S-Quotienten zwi- 
schen 7 und 10). Das Myxödem hat aber einen N/S-Quotien- 
ten, der dem Durchschnittswert eines normalen Eiweißstoff- 
wechsels entspricht. Man kann hieraus demnach nur den 
Schluß ziehen, daß eine annähernd normale Aminosäure- 
Grundstruktur für die Eiweißkomponente des Myxödems an- 
zunehmen ist. 


Wir konnten bei unserem Schwefelbilanzversuch in allen 
Phasen sowohl bei der unbehandelten Hypothyreose als auch 
nach Erhöhung des Stoffwechsels unter Thyroxin keine Ver- 
änderungen in der Relation des Neutralschwefels zum Gesamt- 
stoffwechsel feststellen. Stets waren nur etwa 4—6°/o des 
Schwefels in Form des Neutralschwefels ausgeschieden. Diese 
Untersuchungen, die Körner an unserer chemischen Abtei- 
lung durchführte, sind aber noch zu gering, um endgültig Ab- 
schließendes hierüber aussagen zu wollen. 

Im Laufe der Thyreoidintherapie kommt es häufig zu uner- 
wünschten Reaktionen, die vor allem auf eine zu hohe Dosie- 
rung zurückzuführen sind. 

Bei der schon mehrfach erwähnten Patientin, die jetzt ausgezeichnet 
kompensiert ist und um Jahre verjüngt erscheint, wieder lebensbe- 
jahend und beglückt aus ihrem Dornröschenschlaf erwacht zu sein, 
kam es beim zweiten Thyroxinstoß zu einer recht dramatischen 
Reaktion. Gleichzeitig mit einem erheblichen Anstieg des Gesamt- 
stickstoffs im Harn als Ausdruck der Überschwemmung mit Stoff- 
wechselschlacken wurde die Pat. fast komatös, obwohl der G.U. sogar 
auf + 50° angestiegen war. Die Niere schaffte die Elektrolytelimi- 
nierung nicht mehr, vor allem was das Chlorid betraf, während wie 
bei allen gefahrvollen Situationen mit Versagen der Nierenfunktion 
das Kalium im Urin anstieg. Leider wurde während dieser kurzen 
Phase damals nicht noch eine Reststickstoffbestimmung gemacht. Der 
Zustand dieser präkomatösen Kranken ging in wenigen Stunden 
wieder zurück. 

Also muß man mit der Zufuhr der Schilddrüsenhormone bei 
Beginn recht vorsichtig sein. Eine weitere sehr viel häufigere 
Komplikation stellt das Auftreten von Koronarspasmen dar. 


Auch Means macht darauf aufmerksam, daß, solange das 
ausgesprochene Bild einer Hypothyreose besteht, der Patient 
eigentlich trotz der doch stets begleitenden erheblichen Arte- 
riosklerose nie Angina-pectoris-Anfälle bekommt. Das träge 
arbeitende, mit Myxödem durchtränkte Herz vermag nicht die 
Stress-Reaktion der Angina pectoris zu entwickeln. Ebenso 
vermißt man bei wirklich hochgradiger Hypothyreose eine 
echte Herzinsuffizienz. Es fehlt in der Ruhe die Tachykardie, 
ebenso wie die Dyspnoe, nicht aber bei der Arbeit. Aber das 
verlangsamte Lebenstempo, dieser Dauerdämmerschlaf, ver- 
mindert die Reaktivität, so daß der Patient ohne diese ihn 
subjektiv so quälenden Symptome dahinlebt. Man benützt 
diese Areaktivität bekanntlich in den USA bei schweren 
Angina-pectoris-Kranken und nicht kompensierbaren Herz- 
fehlern, indem man nach dem Vorschlag von Blumgard 
die Schilddrüse operativ oder radiochemisch und -physikalisch 
ausschaltet. Einmal kam es sogar zu einer Herzruptur bei 
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einer in Behandlung stehenden Myxödemkranken, die einen 
riesigen Herzbeutelerguß gehabt hatte, den wir — ich möchte 
sagen vielleicht glücklicherweise — noch nicht punktiert hatten, 
da die Patientin gerade eingewiesen worden war. Auch Herz- 
infarkte zu Beginn der Thyroxidintherapie sind nicht allzu- 
selten. Man taste sich daher sehr vorsichtig an die zur Ein- 
stellung notwendige Dosis heran, die stets so niedrig wie 
möglich gehalten werden muß: täglich ein Drittel bis eine halbe 
Tablette Thyroxin = 0,3—0,5 mg, bis 200y Trijodthyronin. 
0,1g = 40 Axolotl-Einheiten Thyreoidin Merck oder dement- 
sprechend ein anderes Präparat. Es muß als eine bedauerliche 
Lücke unserer Arzneivorschriften gelten, daß fast alle unsere 
Schilddrüsenpräparate jegliche Eichung vermissen lassen. Dies- 
bezügliche Versuche, wie z.B. die Einstellung auf ihren Jod- 
gehalt oder auf Stoffwechseleinheiten, wie sie z. B. von der 
chemischen Fabrik Asta vorgeschlagen worden sind, würden 
wesentlich dazu beitragen, daß man nicht im Blinden herum- 
therapiert und damit leicht Schaden stiftet. Glücklicherweise be- 
sitzt der normale Organismus entsprechend dem Wilderschen 
Ausgangslagegesetz eine ausgesprochene Widerstandsfähigkeit, 
so daß bei Stoffwechselgesunden eine erhebliche Resistenz 
gegenüber den so weit verbreiteten Schilddrüsentabletten be- 
steht, wobei als erster Schritt der durch den Organismus ge- 
steuerten Abwehr eine Ruhigstellung der Eigenfunktion der 
Schilddrüse erfolgt. Aber der Myxödemorganismus ist nicht so 
gepuffert und spricht enorm schnell auf die Hormonzufuhr an. 
Also Vorsicht! Dieses gilt in noch größerem Maße für eine 
besondere Gruppe von Hypothyreosekranken, für das sog. 
sekundäre Myxödem, das im folgenden differentialdiagno- 
stisch von primären Hypothyreosen abgegrenzt sei. 

Das primäre Myxödem bzw. exakter ausgedrückt die 
primäre Hypothyreose entsteht in der Mehrzahl der Fälle 
spontan infolge allmählicher Involution des Schilddrüsen- 
parenchyms, wobei die Zeit der Involutionsjahre, des Klimak- 
teriums der prädisponierte Lebensabschnitt zu sein scheint. 
Außerdem kommen schleichend verlaufende Schilddrüsenent- 
zündungen, chemische oder operative Folgen und die Bestrah- 
lung der Thyreoidea als Ursache in Frage. Die sekundäre 
Hypothyreose ist die Folge einer übergeordneten Betriebs- 
störung, vor allem eines Ausfalles des die Schilddrüsenfunk- 
tion weitgehend steuernden thyreotropen Hormons der 
Adenohypophyse, das in seltenen Fällen sogar isoliert aus- 
fallen kann, wie ein 1953 von Shuman mitgeteilter Fall 
zeigte. Daher ist bei allen Zuständen von Hypopituarismus 
mit einer sekundären Hypothyreose zu rechnen. Das sek. 
Myxödem ist nun, wie sich aus der klinischen Erfahrung er- 
gibt, wesentlich mehr gefährdet als das primäre, da bei 
ersterem nicht nur die Schilddrüse in seiner Funktion gestört 
zu sein pflegt, sondern der Ausfall der Nebennieren bei einer 
Störung des oft über Jahre lang noch gerade hingehaltenen 
innersekretorischen Gleichgewichtes durch die Therapie plötz- 
lich einen komatösen, meist tödlichen Zustand heraufbeschwö- 
ren kann. So sind die meisten im Schrifttum beschriebenen 
Fälle von Koma wohl auf eine sekundäre Hypothyreose mit 
Versagen der Nebennieren zurückzuführen. Das neuerdings 
von Summers im englischen Schrifttum dargestellte seltene 
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primäre Myxödemkoma ist durch ein abnormes Absinken ‘e 
Körpertemperatur gekennzeichnet, bei annähernd normäa::m 
Blutzucker, während bei Fällen von sekundärem Myxör'cm 
sich eine nicht mehr ausgleichbare Blutzuckersenkung vor:.' nd, 
Die Differentialdiagnose beider Hypothyreosetypen läßt :ich 
auf folgende klinische Feststellungen gründen, ohne daß « se 
aber absolut in jedem Fall zutreffen müßten. Beim sek. \.vx- 
ödem fallen auf: völliger Ausfall der sek. Geschlechtsbe :.a- 
rung, während beim primären Myxödem meist noch :ine 
spärliche Behaarung des Mons veneris zu bestehen pflegt, die 
Achselhöhlenbehaarung aber ebenfalls oftmals ganz aı..ge- 
fallen sein kann. 

Die Hautfarbe des sekundären Myxödems ist oftmals cont- 
sprechend dem echten Simmonds-Reye-Sheehan-Syndrom ala- 
basterweiß, beim primären Myxödem sehr oft gelblid: bis 
bräunlich — infolge des erwähnten Karotinanstieges im 
Serum. 

Die Periode ist bei dem meist einige Jahre nach einem Par- 
tus mit vermehrter postpartaler Blutung entstandenen Sim- 
monds schon lange vor Manifestwerden der anderen Sym- 
ptome ausgeblieben. Die Sella — und damit kommen wir 
schon zur klinischen laboratoriumsmäßigen Diagnose —- ist 
häufiger beim hypophysären Myxödem vergrößert als bei der 
primären Hypothyreose — wenn auch dieses Symptom mit 
einer gewissen Reserve betrachtet werden muß, da auch ein- 
mal beim primären Myxödem eine große Sella bestehen kann. 
Es handelt sich dann beim sekundären Myxödem um den Typ, 
der bei Hypophysentumoren und hypothalamischen Tumoren 
— den Kraniopharyngeomen — auftreten kann. 


Die Prüfung mit dem Thyrotropin zeigt ein Ansprechen der 
Schilddrüse: Erhöhung des Grundumsatzes, Anstieg der Radio- 
jodspeicherung, Schwellung der Schilddrüse, sogar bis zur 
Schmerzhaftigkeit, je nach der noch vorhandenen Masse an 
stilliegendem, aber aktivierbarem Schilddrüsenparenchym. 


Die Eosinophilen sind bei der sekundären Hypothyreose 
meist erhöht gegenüber den normalen Werten bei der pri- 
mären Hypothyreose. Und schließlich, wie bereits erwähnt, 
das häufige Fehlen einer Hypercholesterinämie infolge der 
Unterfunktion der Nebennieren und ebenso die hohe Insulin- 
empfindlichkeit mit Tendenz zur Hypoglykämie. Im allge- 
meinen wird es heutzutage nicht mehr schwierig sein, diese 
beiden Hypothyreose-Typen klar zu differenzieren. Damit 
ändert sich auch die Therapie grundlegend. Es genügt dann 
nicht, allein die Thyreoidinzufuhr vorsichtig einzustellen, wo- 
bei beim sekundären Myxödem ganz besondere Vorsicht ge- 
boten ist, sondern man muß durch Cortison und evtl. durd 
Testoviron und kleine Dosen von Cortiron sich an die anderen 
Ausfallserscheinungen heranwagen, wozu meines Erachtens 
nur eine klinische Beobachtung die Möglichkeit bietet. 

Ich möchte schließen mit einer sehr treffenden Bemerkung 
eines erfahrenen britischen Klinikers Asher: „Mache ein Bild 
von der Patientin und gebe ihr Thyreoidin.“ Verschönert sie 
sich, so hat sie eine Unterfunktion gehabt. 
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Aus der I. Med. Klinik des Univ.-Krankenhauses Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. H. H. Berg) 
Klinisch wichtige Störungen des Wasser- und Mineralhaushaltes und ihre Behandlung*) 


von Prof. Dr. med. Heinrich Berning') 


Das Wasser ist der Hauptbestandteil unseres Körpers. In- 
folge der vielfältigen Beziehungen als Baumaterial, Quellungs- 
mittel, Katalysator und Wärmeregulator (Schade) ist sein 
Haushalt nur im Zusammenhang mit anderen organischen und 
anorganischen Körperbestandteilen zu verstehen. Sein Gehalt 
an anorganischen Kationen und Anionen bestimmt wesentlich 
das „innere Milieu“. Claude Bernard wies schon vor unge- 
fähr 100 Jahren auf die entscheidende Bedeutung der inter- 

*) Nach einem Referat auf der 44. Tagung der Nordwestdeutschen Gesellschaft für 


innere Medizin in Hamburg im Januar 1955. 
‘) Herrn Prof. Dr. M. Bürger zum 70. Geburtstag am 16. Nov. 1955 gewidmet. 


stitiellen Flüssigkeit hin, die durch die Gewebsinterstitien 
fließt, Nahrung bringt und Abfall beseitigt. Der Körper ist 
unter allen Umständen bemüht, in dieser lebenswichtigen Um- 
welt seiner Zellen die physiologische Zusammensetzung kon- 
stant zu erhalten. Davon hängen Leben und Funktion ab. 
Besonders die letzten beiden Jahrzehnte haben unsere Kennt- 
nisse über die Physiologie und Pathologie des Wasser- und 
Mineralhaushaltes erweitert. Pädiater waren u.a. hier führend 
(Darrow, Elkinton, Fanconi, Gamble, Hunger- 
land, Peters). 
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Vor der Besprechung der Pathologie müssen pathophysiolo- 
gische Bemerkungen vorausgescickt werden. Das gesamte 
Körperwasser beträgt rund 60—70°/o (je nach der angewandten 
Methode) des Körpergewichtes. Es befindet sich im intra- und 
extrazellulären Raum (Peters). Bei der extrazellulären Flüs- 
sigkeit — von Volhard treffend als Vorniere charakteri- 
siert — unterscheiden wir das Wasser im Blut (Plasmawasser) 
und im sog. Interstitium (interstitielles Wasser). Die prozen- 
tuale Verteilung auf die verschiedenen Räume ergibt sich aus 
der Abb. 1. 


Der prozentuale Wasser- 
gehalt des Organismus ist von 
seinem Fettgehalt weitgehend 
abhängig. Mit der Erhöhung 
des prozentualen Fettgehaltes 
sinkt der prozentuale Wasser- 
gehalt des Körpers, während 
er mit der Erniedrigung an- 
steigt. Wegen des physio- 
logischerweise größeren Fettge- 
haltes ist also der prozentuale Extrazelluläres _Intrazelluläres 
Wasseranteil des weiblichen Wasser Wasser 
Organismus deutlich geringer Abb. 1: Normale Verteilung des Kör- 
als beim Mann. Summarisch }us"Mariott, Brit: Med. J. 245, 194 
sei darauf hingewiesen, daß 
der Gesamtwassergehalt mit steigendem Lebensalter sinkt. 

Der physiologische Wasserbedarf ergibt sich aus der Wasser- 
abgabe (nach den Tabellen von Jeanneret,Rosenmund, 
Esselier zusammengestellt). 


Vaskulär Interstitiell . Intrazellulär 
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Wasserabgabe (täglich): 
a) durch die Haut (Ruhe, gemäßigtes Klima) 
b) durch die Lungen (Ruhe, gemäßigtes Klima) 
c) durch Haut und Lungen (perspiratio 
insensibilis) 
1. Bettruhe, ohne Fieber und Schweiß- 


400— 600 cm? 
400 cm? 


absonderung 800—1000 cm? 
2. Bettruhe, Fieber und leichte Schweiß- 

absonderung 1500 cm? 
3. Bettruhe, Fieber und Schweißausbrüche 2000 cm? 


d) durch den Stuhl 


Das Stuhlwasser (ohne Durchfälle) entspricht quantitativ etwa dem 
Oxydationswasser (entsteht im intermediären Stoffwechsel und kann 
in der klinischen Praxis vernachlässigt werden). 


e) durch die Nieren 


Die Urinmenge richtet sich nach der Quantität der zugeführten harn- 
pflichtigen Substanzen. Bei normaler Ernährung betragen diese nach 
Gamble 1200 mosm (1 osmol — 1000 mosm entspricht der in 1000 g 
Wasser befindlichen Summe aller Teilchen, die eine Gefrierpunkts- 
erniedrigung von 1,858° verursacht). Bei eiweißreicher Kost steigt die 
Quantität der harnpflichtigen Substanzen, bei kohlenhydratreicher fällt 
sie, beim Fasten beträgt sie 800 mosm (Weisberg). Eine kalorisch 
ausreichende, kohlenhydratreiche und eiweißarme Kost, die das N- 
Gleichgewicht ausbalanciert, hält die Menge harnpflichtiger Stoffe am 
niedrigsten. Bei normaler Ernährung (1200 mosm) werden zur Aus- 
scheidung der harnpflichtigen Substanzen bei einem spez. Gew. des 
Harns von 1006 an Urinmenge 6000 cm?, bei einem spez. Gew. von 
1036 nur 1000 cm? benötigt (Darrow, Gamble). 


!) durch den Verdauungstrakt cm? pro Tag 
Speichel 1500 
Magensaft 2000 
Galle 300—500 
Pankreassekret 500—800 
Dünndarmsekret 3000 





Gesamtmenge ca. 8Liter 

Unter physiologischen Bedingungen erfolgt Rückresorption dieser 

täglichen Sekretmenge. Bei Drainagen und Durchfällen ist die Berück- 
sichtigung der jeweiligen Verluste wichtig. 


Wasserbedarf (täglich): 


Der Wasserbedarf des Erwachsenen mit gesunden Nieren beträgt 
ei Bettruhe ohne Fieber im gemäßigten Klima mindestens ca. 
000 cm?. Rund 50°/o (1000 cm?) davon werden bei normaler, gemischter 


6* 
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Ernährung durch den Wassergehalt der festen Nahrungsmittel ge- 
deckt, 1000 cm? sollten als Trinkmenge berechnet werden. 

Störungen des Wasserhaushaltes gehen fast immer mit 
primären oder sekundären Veränderungen der Elektro 
lyte einher. Zu ihrer Beurteilung ist daher die Kenntnis des 
physiologischen Elektrolytgehaltes der Körpersäfte und der 
Beziehungen zwischen Lösungsmittel und gelöster Substanz 
erforderlich. Im internationalen Schrifttum pflegt man die 
Konzentration von Elektrolyten in Milligramm-Äquivalent pro 
Liter (mäq/1) anzugeben. Das erscheint uns sehr vorteilhaft zu 
sein, da nur bei einer Mengenangabe der einzelnen Ionen in 
ÄAquivalenten die Aufstellung einer Bilanz, d.h. also die Ge- 
genüberstellung der sauren und basischen Äquivalente möglich 
ist. Ein Ionogramm veranschaulicht uns die Ionenstruktur einer 
Körperflüssigkeit. Die Abb.2 zeigt das Ionogramm des nor- 
malen Serums und erläutert die Umrechnung von mg’/o oder 
vol®/o oder g°/o in Milliäquivalent (aus Lehrbuch der Pädiatrie, 
Fanconiund Wallgren, 3. Aufl.). 
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Abb. 2: Ionogramm des normalen Serums 


Die Verteilung der Elektrolyte in den extrazellulären Kör- 
perflüssigkeiten ist sehr verschieden, ihre Kenntnis therapeu- 
tisch wichtig, um die Auswirkung von Sekretverlusten auf den 
Mineralhaushalt beurteilen zu können. Die Abb. 3 demonstriert 
den Elektrolytgehalt verschiedener extrazellulärer Körper- 
flüssigkeiten (nach Gamble). 





Elektrolytzusammenstellung der gastrointestinalen Sekrete (nach Gamble) 
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Abb. 3 


Der Gesamthaushalt des Körpers an Mine- 
ralien ist mit 4—5°%o seines Gewichtes recht bedeutend. Als 
integrierender Bestandteil des lebenden Protoplasmas sind die 
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Mineralstoffe wichtige Bausteine des Skeletts oder kompli- 
zierter organischer Verbindungen. Als gelöste Salze schaffen 
sie die zur Erhaltung des Lebens erforderlichen physikalisch- 
chemischen Bedingungen in Zellen und Körperflüssigkeiten. 
Wir können den extrazellulären Flüssigkeitsraum, der durch 
die Kapillaren in Blut und interstitielle Flüssigkeit unterteilt 
ist, als Einheit betrachten. Hinsichtlich der Elektrolyte bestehen 
nur geringe Differenzen, Bemerkenswert ist der höhere Eiweiß- 
gehalt des Blutplasmas. 

Aber der Elektrolytgehalt des intra- und extrazellulären 
Raumes weist markante Unterschiede auf. Das innere Milieu 
der extrazellulären Flüssigkeit, in dem die Körperzellen 
baden, besteht zum größten Teil aus Natrium, Chlor und Bi- 
karbonat und wird konstant aufrechterhalten. Die übrigen 
Kationen (Kalium, Kalzium, Magnesium) und Anionen treten 
an quantitativer Bedeutung zurück. Demgegenüber ist der 
intrazelluläre Raum hinsichtlich der Kationen durch den hohen 
Gehalt an Kalium, danach an Magnesium charakterisiert, 
während als Anionen Phosphat, Protein, Bikarbonat und Sulfat 
eine Rolle spielen. Extra- und intrazelluläre Flüssigkeit be- 
finden sich zwar im osmotischen Gleichgewicht, weisen aber 
eine völlig differente Zusammensetzung auf, die durch den 
semipermeablen Charakter der Zellmembran aufrechterhalten 
wird. Die Abb.4 zeigt uns die Verteilung der Elektrolyte im 
extra- und intrazellulären Raum (nach Gamble). 
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Abb.4 lonogramme der extra - und intrazellulären Flüssigkeit 
(nach Gamble) 











Zum Ausgleich osmotischer Druckschwan- 
kungen ist der Wassertransport von einem Milieu in das 
andere möglich (Peters). Bei schweren Störungen des Salz- 
und Wasserhaushaltes erfolgen durch die Zellmembran auch 
Verschiebungen von Elektrolyten aus dem intrazellulären in 
den extrazellulären Raum und umgekehrt (Darrow). Das 
wurde vor allem für den gegenseitigen Austausch von Kalium 
und Natrium nachgewiesen. Neben Schwankungen des osmo- 
tischen Druckes lassen auch Gleichgewichtsstörungen im Säure- 
basenhaushalt die Zellmembran für Elektrolyte durchgängig 
werden. 


Die Verschiebungen des Wassers vom extrazellulären Raum 
in den intrazellulären und umgekehrt erfolgen in engem Zu- 
sammenhang mit dem Mineralstoffwechsel. Das Darrow- 
Yannetsche Prinzip (s. Abb.5) zeigt uns, daß nach Er- 
höhung des osmotischen Druckes der extrazellulären Flüssigkeit, 
z.B. durch hypertonische Kochsalzinfusionen, eine Verlagerung 
von Zellwasser in den extrazellulären Raum erfolgt. Wird aber 
in der extrazellulären Flüssigkeit, z.B. durch Salzverluste, der 
osmotische Druck gesenkt, so wandert kompensatorisch Wasser 
in den intrazellulären Raum. Der Zweck dieser Wasser- 
bewegungen ist die Angleichung der osmotischen Druckver- 
hältnisse in beiden Räumen. Bei starken Wasser- und Elektro- 
lytverlusten werden also zur Aufrechterhaltung der Reaktion 
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und Isotonizität sowohl extra- wie intrazellulärer Raum hersn.- 
gezogen. Der Na/K-Index hat große physiologische Bedeutun ;. 
Das ist eine sehr wichtige neue Erkenntnis. Die intrazellulä-. 
Wasserabgabe wird aber erst durch die Wanderung vn 
Kalium aus den Zellen in die extrazelluläre Flüssigkeit m;;;- 
lich, aus der es dann die Nieren ausscheiden. Die Zellen ı>- 
mühen sich, die Kaliumverluste durch eingewandertes Natri: m 
zu ersetzen (Darrow). 
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Abb. 5: Schema der Wasserverschiebungen zwischen extrazellulärem Raum (E) und 

intrazellulärem Raum (I) unter verschiedenen Bedingungen. Die Zahl der Punkte soll 

die Konzentration der gelösten Stoffe im extrazellulären Raum andeuten (Modifikation 
nah Gamble durh Schneider) 






































Nieren, Nebennieren, Hypophyse, Herz, Haut, Darm sind 
die wesentlihen Kontrolleure von Wasser und 
Elektrolyten. Die Niere ist für die Stetigkeit und Aus- 
gleichung des inneren Milieus das wichtigste Organ. Gesundes 
Nierenparenchym und ausreichende Durchblutung bilden dafür 
die Voraussetzung. Die Grenzen sind durch die Konzentrations- 
fähigkeit gegeben. Außerdem ist die Fähigkeit der Nieren, 
gestörte Konzentrationen im renalen arteriellen Blut zu nor- 
malisieren, beschränkt. Durch renale Erkrankungen wird diese 
noch weiter eingeengt. Bemerkenswert ist die Tatsache, daß 
im Mangelzustand Natrium oder Chlor ganz aus dem Urin 
schwinden können, während sich Kalium auch im Notfall in 
nicht unbeträchtlichen Mengen im Urin befindet. Die renale 
Regulation ist bei Kaliumverlusten also unzureichend. 

Die Nierentätigkeit wird endokrin gesteuert. Bei Mangel an 
wasserretinierendem Hormon des Hypophysenhinterlappens 
ist die tubuläre Wasserrückresorption beeinträchtigt, wie wir 
es vom Diabetes insipidus kennen. Die Nebennierenrinde hat 
großen Einfluß auf den Mineralhaushalt. Eine suprarenale In- 
suffizienz geht mit Natrium- und Chlorverlust und Kalium- 
retention einher. Eine Hyperaktivität der Nebennierenrinde 
oder eine Verabfolgung von Desoxycorticosteron führt zur 
Natrium- und ‚Chloridretention und Kaliumausscheidung. Das 
hat im Zeitalter des ACTH bzw. Cortison große Bedeutung. 

Elektrolythaushalt und Säurebasengleichgewicht sind mit- 
einander gekoppelt, Alkalose wie Azidose durch Elektrolyt- 
verschiebungen charakterisiert. Darrow wies 1948 auf das 
wichtige Verhältnis hin, das zwischen der Alkalireserve des 
Blutes auf der einen Seite und dem Konzentrationsverhältnis 
des intrazellulären Kaliums zum Natrium auf der anderen Seite 
besteht. Die Alkalose ist im allgemeinen durch eine Erhöhung 
des intrazellulären Natriums und eine Verminderung des 
zellulären Kaliums charakterisiert. Bei gleichzeitiger Dehydra- 
tation geht auch das erhöhte intrazelluläre Natrium zu Verlust 
Auf größere Kaliumverluste reagiert der menschliche Körper 
mit hypochlorämischer und hypokaliämischer Alkalose, wie wir 
es von Hyperfunktionszuständen der Nebennierenrinde kennen. 
Bei der metabolischen Azidose (z.B. beim diabetischen Koma) 
findet sich ein gleichzeitiger Verlust von Natrium, Chlor und 
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Kalium mit starker Dehydratation. In der Erweiterung unserer 
Kenntnisse des Zusammenspiels zwischen Wasser-, Salz- und 
Ionenhaushalt liegt der Fortschritt der letzten 20 Jahre. 

Bei der klinischen Besprechung bin ich gezwungen, mich auf 
die akuteren Störungen und ihre Behandlung zu beschränken. 
Im Zeitalter der Hohlnadel und Drainagen spielen sowohl 
Krankheiten als auch iatrogene Störungen eine Rolle. Durch- 
weg liegen gleichzeitige Veränderungen des Wasser-, Salz- 
und Säurebasenhaushaltes vor, da Körperwasser und Elektro- 
Iyte eine funktionelle Einheit bilden und mit der chemischen 
Reaktion der Körperflüssigkeiten zusammenhängen. Aber das 
eine oder andere kann sehr wohl im Vordergrund stehen und 
das klinische Bild bestimmen, wie wir es z.B. vom Kalium 
kennen. 

In Anlehnung an eine Einteilung von Gastineau, die 
modifiziert wurde und zweckmäßig zu sein scheint, soll die kli- 
nische Pathologie besprochen werden. 


I. Störungen des Wasserhaushaltes: 
1. Wassermangel (Dehydratation) 


a) Wasserverlust (zuwenig Wasser, zuviel Salze, reine Was- 
serexsikkose), z. B. Wassermangel in der Wüste oder bei Schiff- 
brüchigen, Flüssigkeitsbeschränkung beim Diabetes mellitus, 
vermehrte perspiratio insensibilis bei dermatitis exfoliativa. 

Folgen: Verminderung des intrazellulären Wassers, gering des 
extrazellulären und Plasmawassers, Hyperelektrolytämie, osmotische 
Hypertonie im Plasma. (Schematische Zeichnung nach Marriott.) 

Symptome: Durst, Trockenheit im Mund, Speichelmangel, Heiser- 
keit, Mattigkeit, Gewichtsabnahme, Oligurie mit hohem spez. Ge- 
wicht, zirkulierende Blutmenge relativ gut erhalten, späte Kreislauf- 
gefährdung. 


Normaler 





















































b) Elektrolytverlust (zuwenig Salze und Wasser, Salzmangel- 
exsikkose), z.B. abnorme Mineralverluste durch Erbrechen, 
Diarrhöe, Drainage am Magen-Darm-Kanal, Nebenniereninsuf- 
fizienz, Diabetes salinus renalis (salt losing nephritis), starkes 
Schwitzen unter industriellen oder klimatischen Bedingungen 
ohne Salzwasserzufuhr, parenterale Flüssigkeitsüberschwem- 
mung ohne Mineralzufuhr, postoperativ. 

Folgen: Verminderung des extrazellulären Wassers bei normalem 
oder vermehrtem intrazellulärem und Plasmawasser, Hypoelektrolyt- 
amie, osmotische Hypotonie im Plasma. 


Normaler 
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Symptome: Schwäche, Apathie, Müdigkeit, Kopfschmerz, kein 
Durst, Inappetenz, Nausea, Erbrechen, psychische Störungen, Krämpfe, 
Hypotonie, Oligämie, Kollapsgefahr, normales Urinvolumen (abge- 
sehen von Endphasen) mit niedrigem Salzgehalt, mangelhafte renale 
Durchblutung mit Anstieg von Rest-N. und Harnstoff. 
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Abb. 8 


Sehr häufig liegt eine Kombination einer Wasser- und Salz- 
mangelexsikkose vor. Bei der in Abb. 8 wiedergegebenen 
Addison-Krise demonstriert uns das lIonogramm die Hypo- 
elektrolytämie, während zur gleichen Zeit Blutbild und Körper- 
gewicht vor und nach der Behandlung auf den Wassermangel 
hinweisen. Die klinische Symptomatologie bei beiden Wasser- 
bzw. Elektrolythaushaltsstörungen ist sehr different und aus 
dem nachstehenden Schema (mod. nach Marriott) ersichtlich. 








ea hie Wassermangel- Salzmangel- 
exsikkose exsikkose 

Durst +++ fehlt 

Erbrechen fehlt möglih +++ 

Krämpfe fehlt mögliih +++ 

Orthostat. Kollapsneig. fehlt +++ 

Blutdruck normal niedrig + + + 

Urinvolumen klein normal bis End- 
phase 

NaCl im Urin oft + niedrig o. fehlend 


(außer M. Addi- 
son) 
vermindert +++ 


NaCl im Plasma gering. Anstieg 


o. normal 
Rest-N En 


Zirkul. Blutmenge normal bis End- 
phase 


gering in Endphase 


+++ 
vermindert +++ 


Bluteindickung +++ 


2. Überwässerung 


a) Elektrolytretention (zuviel Salze, zuviel Wasser, evtl. 
sekundär), z.B. Überfunktion der Nebennierenrinde, Behand- 
lung mit Desoxycorticosteron oder mit Succus liquiritiae. 

Folgen: Vermehrung des extrazellulären, Verminderung des 
intrazellulären Wassers, Hyperelektrolytämie (Hypernaträmie). 

Symptome: Gewichtszunahme, Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Durchfälle, kein Durst, Odemneigung auch in Organen, unzu- 
reichende Diurese (im Verhältnis zur Zufuhr) mit niedrigem 
spezifischem Gewicht. 


II. Störungen des Säure-Basen-Gleichgewichtes: 
1. Alkalose 


a) stoffwechselbedingt (metabolisch, zuwenig Säure, zuviel 
Base), z.B. längeres Erbrechen bei Pylorus- oder Duodenal- 
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stenose, Magenabsaugung, große Kaliumverluste, M. Cushing. 
Folgen: Dehydratation, Anstieg des pH, Vermehrung der 
Alkalireserve des Blutes, Hypoelektrolytämie (Hypochlor- 
ämie). 

Symptome: Exsikkose, Gewichtsabnahme, oberflächliche At- 
mung, Tetanie, Oligurie, Chloridverarmung des Urins. 
respiratorisch bedingt z. B. Hyperventilationstetanie. 


2. Azidose k 
stoffwechselbedingt (metabolisch, zuviel Säure, zuwenig 
Base), z.B. diabetisches Koma, Schrumpfniere, Cholera asiat., 
Hunger. 

Folgen: Verminderung der Alkalireserve, Abfall des pH, 
Verminderung des extra- und intrazellulären Wassers, Hypo- 
elektrolytämie. 
Symptome: Gewichtsabnahme, Dehydratation, Hyperventi- 
lation, verminderte zirkulierende Blutmenge, Oligurie nach 
vorheriger Harnflut, ungenügende renale Durchblutung mit 
Anstieg der harnpflichtigen Substanzen im Blut. 
b) respiratorisch bedingt: z.B. respiratorische Insuffizienz bei 
schwerem Emphysem. 
Folgen: Abfall des pH, Anstieg der Alkalireserve. 


b 


—_ 


a 


— 


Innere Krankheiten mit Neigung zu akuteren Veränderungen 
des Wasser- und Mineralgehaltes (Konzentration bzw. Gesamt- 
körpergehalt): 

1. Verdauungstrakt: 
Erbrechen, 
Pylorus- bzw. Duodenalstenose, 
Durchfallserkrankungen, 
Colitis ulcerosa, 
Gallen-Darm-Fisteln, 
Tleus, 
schwere Blutungen, 
Drainagen oder Spülungen des M.-D.-Kanals, 
Peritonitis purulenta, 
Leberparenchymerkrankungen, 
Behandlung mit Succus liquiritiae. 
2. Stoffwechsel: 


Diabetes mellitus, 

Schilddrüsenstörungen, 

Hunger, 

Insulinschockbehandlung. 
3. Endokrinium: 


Nebennierenrindenstörungen (Hyper-, Hypofunktion), 

Überdosierung von Desoxycorticosteron, 

hypophysäre Störung via Nebennierenrinde, 

hypophysäre Störung mit Beeinträchtigung des antidiure- 

tischen Mechanismus, 

Schwangerschaft. 

4. Nieren: 

parenchymatöse oder vaskuläre Nierenerkrankungen, wie 

Glomerulonephritis, Nephrosklerose, Glomerulosklerose, 

Pyelonephritis, akute Nephrose (lower nephron nephrosis, 

Crushsyndrom), chron. Nephrose, 

tubuläre Insuffizienz ohne glomeruläre Insuffizienz mit re- 

naler Azidose (Lightwood-Albright-Syndrom), 

Störung der Nierenfunktion durch verminderte zirkulierende 

Blutmenge (kardiale Stauung, Schock), 

Behandlung mit Quecksilberdiuretika, Ionenaustauschharzen. 
5. Lungen: 

Störungen des CO2-Austausches bei respiratorischer Insuffi- 

zienz, 

Behandlung mit PAS. 

Unter den Mineralien hat das Kalium in den letzten 
15 Jahren zunehmende Bedeutung erlangt. Die Entwicklung ist 
ein Schulbeispiel dafür, wie sehr eine vereinfachte Bestim- 
mungsmethode wie das in Deutschland zuerst ausgearbeitete 
Flammenphotometer zur diagnostischen und therapeutischen 
Klärung klinischer Symptomenkomplexe beitragen kann. In- 
zwischen sind die Veröffentlichungen darüber wie Pilze aus der 
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Erde geschossen. Wir wollen an dieser Stelle nur einige H:n- 
weise geben. 

Zum Verständnis der klinischen Störungen sei beson« rs 
der hohe Kaliumgehalt der Verdauungssekrete (Speic.oı, 
Magen, Galle, Pankreas, Darm) betont. Der physiologi:- ne 
„innere Kreislauf des Kaliums“ bedingt in den unteren D: m- 
abschnitten eine Rückresorption, so daß größere Verluste ver- 
mieden werden. Für diagnostische und therapeutische Fr. ‘en 
ist die Feststellung des Kaliumspiegels im Serum ausreich.nd. 
Ein erniedrigter Serumwert beweist immer einen Kalivm- 
mangel, ein normaler oder sogar leicht erhöhter als Folge e'ner 
Bluteindickung kann den Mangel verdecken. 


Das klassische Krankheitsbild mit Hypokaliämie ist lie 
seltene, familiäre, paroxysmale Lähmung (schon '853 
von Cavare beschrieben, erst 1937 von Herrington nd 
von Aitken und Mitarbeitern pathogenetisch richtig gedeiiiet). 
Größere Bedeutung haben die symptomatischen Hypokaliämien, 
besonders im Verlauf der Behandlung des diabetischen Kornas 
(Holler [1946]). Während das Serumkalium zu Beginn der 
Behandlung noch normal sein kann (Bluteindickung!) und einen 
normalen Kaliumbestand vortäuscht, kommt es unter der 
Insulin- und Flüssigkeitszufuhr zu einem scharfen Abfall (In- 
sulineinwirkung, Rückwanderung des Kaliums in das Gewebe, 
Plasmaverdünnung, vermehrte Diurese), der schon 1933 durch 
Atchley und Mitarbeiter beobachtet wurde. Klinisch fanden 
sich fortschreitende schlaffe Muskellähmungen (aufsteigende 
Paralyse vom Läandryschen Typ) mit bedrohlicher Dyspnoe 
(Fischmaulatmung). Schwere Hypokaliämiesyndrome mit Läh- 
mungen sind selten. Sie sollten dem Arzt aber bekannt sein, 
da Kaliumzufuhr lebensrettend wirkt. Symptomatische Hypo- 
kaliämien treten ferner bei Erkrankungen des Magen-Darm- 
Kanals mit Erbrechen oder Durchfällen auf, d.h. mit größerem 
Verlust gastrointestinaler Sekrete (Gazes, Richardson 
und Cotten, Pollard und Bolt, Gardner, Klinke), 
bei Hyperemesis gravidarum (Laus, Gollin, Daro und 
Nora), bei Hyperfunktion der Nebennierenrinde oder Über- 
dosierung von Desoxycorticosteron (Thorn und Mitarbeiter, 
Willson, Power und Kepler), bei Behandlung mit PAS, 
Succus liquiritiae, Quecksilberdiuretika (de Jongh, Klinke, 
Hegglin, Naegeli), bei Leberparenchymerkrankungen 
(Artmann und Wise, Pendl), bei Nierenerkrankungen mit 
Störung der tubulären Rückresorption (Danowski, Dar- 
row, Klinke), bei Behandlung mit Ionenaustauschharzen 
(Black, Hegglin), bei Insulinschoctherapie (Alatas, 
Berker und Mutin, Hegglin), nach Operationen (Eliel 
und Mitarbeiter, Linder). 

Neben der Hypokaliämie kommt neuerdings auch der Hyper- 
kaliämie Bedeutung zu. Wir kennen sie bei Oligurie oder 
Anurie, besonders bei tubulären Anurien nach Verbrennungen, 
unverträglichen Transfusionen, beim Crushsyndrom (De- 
rot, Pighard, Touraine und Bernard). Die Verab- 
folgung von Kaliumsalzen bei renaler Insuffizienz ist gefähr- 
lih und kann zum Tode durch Hyperkaliämie führen. Die 
spontane, klinisch signifikante Hyperkaliämie dürfte sehr 
selten sein. 

In der klinischen Diagnostik des Kaliummangels stehen die 
Ekg.-Veränderungen im Vordergrund. Besonders die Normali- 
sierung durch Kaliumzufuhr hat beim Hypokaliämie-Ekg. große 
Beweiskraft. Gegenüber der Hypokalkämie (Verlängerung der 
ST-Strecke ohne Änderung der T-Zacke) ist bei der Hypokali- 
ämie gerade die Verbreiterung der T-Zacke die Ursache dieser 
QT-Verlängerung. Gleichzeitig geht damit eine Vorzeitigkeit 
des 2. Herztones einher (Hegglin). 

Im chirurgischen Schrifttum werden neuerdings atonische 
Zustände am Magen-Darm-Kanal mit Kaliummangel in Be- 
ziehung gebraht (Richardson, Billinghurst und 
Vere, Logan). Es wäre z.B. denkbar, daß die von uns be- 
schriebene akute Magenlähmung beim diabetischen Koma eine 
Folge des Kaliummangels ist. Dagegen spricht die Tatsache, 
daß sie schon vor Behandlungsbeginn vorliegt, also zu einer 
Zeit, in der die Blutkaliumwerte meistens noch nicht erniedrigt 
sind. Die übrigen Kaliummangelsymptome pflegen aber erst 
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in der zweiten Behandlungsphase des diabetischen Komas 
manifest zu werden, in der sich die Magenlähmung unter der 
Routinetherapie des Komas ohne künstliche Kaliumzufuhr 
zurücbildet. Man müßte darüber noch Untersuchungen an- 
stellen. Der Zusammenhang mit dem pathologisch veränderten 
Stoffwechsel ist ja von uns immer angenommen worden. 


Für die klinische Diagnostik und Therapie der Wasser- und 
Elektrolytstörungen sind exakte Laboratoriumsuntersuchungen 
Voraussetzung. Die Ausrüstung ist relativ einfach, ein Flam- 
menphotometer (Kaufwert etwa DM 2000,—) u.a. erforderlich. 
Die folgenden Vorschläge stehen zum Teil in Übereinstimmung 
mit den Forderungen von D. A. Nickerson. Bei klinischem 
Verdaht vorliegender Störungen empfiehlt sich folgendes 
Verhalten: 

. frühzeitige Untersuchung, 

. Messung von Ein- und Ausfuhr (24 Stunden), 

. tägliche Gewichtskontrolle, 

. Bilanzstudien wichtiger als Einzelwerte, 

. alle Bestimmungen möglichst zur gleichen Zeit, 
. Messung in Milliäquivalent erforderlich. 


ou» Q@N — 


Zur Aufstellung eines Jonogramms müssen min- 
destens bestimmt werden: Natrium, Chlor, Alkalireserve, dazu 
rechnet man einen Basenrest von 12 mägq/l. Es empfiehlt sich, 
Kalium mehrfach zu kontrollieren und besonders zu Beginn 
zur Einschätzung einer Bluteindickung bzw. Erkennung einer 
evtl. extrarenalen Azotämie Gesamteiweiß, Rest-N, Hämatokrit 
nachzusehen. Bei großen Transfusionen von Blutkonserven ist 
die Kalziumkontrolle von Bedeutung. Die Hypokaliämie kann 
die Hypokalkämie in der klinischen Manifestierung verdecken. 
Bei Schwerkranken muß eine tägliche Kontrolle von Natrium, 
Kalium, Chlor, Alkalireserve im Serum (20 cm? Blut erforder- 
lich) bis zur Beherrschung der Störung gefordert werden. Ferner 
ist die Bestimmung des Elektrolyt- (Na., Kal., Chlor) bzw. 
Wasserverlustes im 24-Stunden-Harn notwendig. Auf diese 
Weise lassen sich Abweichung vom Normalen und Bedarf 
relativ leichter errechnen. 


Therapie 

Es sollen nur die allgemeinen Prinzipien der Behandlung 
besprochen werden. Der therapeutische Plan muß sich täglich 
der klinischen Situation, den Blut- und Harnwerten anpassen. 
Das vordringlichste ist die Normalisierung der extrazellulären 
Flüssigkeit hinsichtlich ihrer Menge und ihres Gehaltes, um 
so das innere Milieu der Körperzellen zu verbessern. Auch 
geschädigte Nieren arbeiten am besten, wenn der Säure-Basen- 
Haushalt und die Elektrolytkonzentration normal sind. Das 
Ziel ist die möglichst schnelle Restaurierung der vitalen Funk- 
tionen (Blutdruck, Blutvolumen, Nierenfunktion, Sauerstoff- 
transport, pH). Wir erreihen es durch Messung des 
extrazellulären Mineralgehaltes, Einschätzung der evtl. Blut- 
eindickung, Kalkulation des Defizits und Zuführung der fehlen- 
den Stoffe. Unser Vorgehen soll das extrazelluläre Volumen 
und seine Zusammensetzung und einen Teil der intrazellulären 
Verluste in den ersten Tagen ausgleichen. Vor der Behandlung 
müssen wir den Grad der Exsikkose oder Überwässerung, des 
Mineralmangels oder Mineralüberschusses, der Azidose oder 
Alkalose kennen. Die Form der Zufuhr (parenteral oder oral) 
muß sich der Dringlichkeit bzw. Art der Krankheit anpassen. 
Ist die akute Gefahr beseitigt, können die intrazellulären 
Mängel dem jeweiligen Defizit entsprechend behandelt werden. 
Tägliche Kontrollen des Serumgehaltes, der Zu- und Ausfuhr 
geben uns genügend Anhaltspunkte. Die sehr verbreitete 
blinde Infusionstherapie ohne Kontrolle der Elektrolyte im 
Blut und Urin muß abgelehnt werden. Besonders bedenklich 
sind therapeutische Irrtümer bei schon geschädigten Nieren. 
Die Niere ist die wichtigste Kontrolle der extrazellulären 
Flüssigkeit und damit der Zelltätigkeit. Wir müssen uns darum 
hüten, sie durch unsere Infusionstherapie zu überlasten. Jeder 
Kranke benötigt sozusagen seine Infusionslösung nach Maß 
(„tailor made“). Eine komplette Wiederherstellung der vor- 
liegenden Störung während der wenigen Tage der i.v. Behand- 
lung ist nicht möglich. Die Gewebe wählen bei der Wiederher- 
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stellung ihr eigenes Tempo (W. S. Hoffmann). Nach 
Beseitigung der akuten Gefahr soll nach Möglichkeit der per- 
orale Weg bevorzugt werden. 

Die meisten Infusionslösungen gelten als ungefährlich, wenn 
nicht über das Ziel hinausgeschossen wird. Natrium und Chlor 
sind schnell diffusible Ionen. Man darf die normalen Serum- 
werte nicht überschreiten und muß eine Hyperelektrolytämie 
vermeiden. Da der physiologische Wassergehalt der Frau be- 
deutend geringer ist als der des Mannes, erfordert diese 
Tatsache bei der Flüssigkeitszufuhr Berücksichtigung. Zur 
parenteralen Wasser- und Elektrolyttherapie sind folgende 
Lösungen gebräuchlich (Angaben zum Teil aus den Tabellen 
von Jeanneret, Rosenmund, Esselier): 





Lactat- 


R oder Bi- 
Die gebräuchlichsten Lösungen für eine @ 
parenterale Therapie des Wasser- und Na+ K+ Cl uien 
Elektrolythaushaltes (%-Angabe =g-Sub- Besen 


stanz pro 100 cm? Lösung) aan 


mäq/l g/l mäq/l g/l mäq/l g/l mägq/l 





1. Isotonische 5,25°/oige Gluko- 
selösung (zum Ersatz des 


reinen Wassermangels) 00 B © 00 0 
2. Hypertonische 10°/oige Glu- 
koselösung 00 00 00 0 


3. Isotonische Natriumlactat- 
Kochsalzlösung, 1 Vol. Na- 
triumlactatlösung (1,75%) + 
2 Vol. Kochsalzlösung 
(0,95°/0) (Natrium lacticum 
5,83 g, Natrium chloratum 
6,33 g, Aqua dest. ad 
1000 ccm?), Blutisotone und 
-isoione (Verhältnis der 
Na- und Cl-Ionen) Lösung 

4. Traubenzucker-Natriumlac- 
tat-Kochsalzlösung, 2 Vol. 
isoton. Glukoselösung 
(5,25%/0) + 1 Vol. isoton. 
Natriumlactat-Kochsalzlö- 
sung (Glycosum 35,0 g, Na- 
trium lacticum 1,94g, Na- 
trium chloratum 2,11 g, 
Aqua dest. ad 1000 cm?). 
Zur Deckung des Natrium- 
und Chlorbedarfs und z.T. 
des Wasserbedarfes. Die 
gleiche Lösung mit 10P%/siger 
Glukoselösung ist hyper- 
tonisch. 


5. Ringer-Lactatlösung nach 
Hartmann (Natrium chlora- 
tum 6,00 g, Natrium lacticum 
3,05g, Kalium chloratum 
0,40g, Calcium chloratum 
crystallisatum [6 H,O] 0,20 g, 
Magnesium Chloratum 
[6 H,O] 0,20 g, Aqua dest. ad 
1000 cm?. Für große Infu- 
sionen auch bei azidotischer 
Stoffwechsellage. Serum- 
Kalium kontrollieren!! 


6. Isotonische NaCl-Lösung 
(0,95°/6), die Ionen Na : Cl 
— 1:1, aber im Serum- 
wasser 3:2, darum bei 
großen Infusionsmengen an- 
säuernde Wirkung. 

7.Isotone Natrium-Lactat-Lö- 
sung (1,75%) (Natrium lac- 
ticum 17,5g, Aqua dest. ad 
1000 cm?). Zur Azidosebe- 
handlung. 

8. Isotonische Ammoniumchlo- 
ridlösung (0,83%) (Ammo- 
nium chloratum 8,30 g, Aqua 
dest. ad 1000cm?). Zur Al- 
kalosebehandlung. 

9. Lösung zum Ersatz von Ma- 
gensaft (Natrium chloratum 
3,70 g, Kalium chloratum 
1,30 g, Ammonium chloratum 
3,74g, Aqua dest. ad 
1000 cm?). 


160,0 3,68 108,1 3,83 — 51,9 


53,3 1,23 36,0 1,29 — 17,3 


129,8 2,98 5,4 0,21 111,7 3,96 — 27,2 


162,5 3,74 162,5 5,76 0 


156,0 3,60 


— 156,0 


155,1 5,50 +155,1 


63,2 1,45 17,4 0,68 150,6 5,35 + 70,0 
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Lactat- 

. oder Bi- 

Die gebräuchlichsten Lösungen für eine x 
parenterale Therapie des Wasser- und Na+ K+ cl eg nd 
Elektrolythaushaltes (%-Angabe=g-Sub- monium- 


stanz pro 100 cm? Lösung) ionen 
mäg/l g/l mägq/l g/l mägq/l gil mägq/l 





10. Lösungen zum Ersatz von 
alkalischen Sekreten (Galle, 
Pankreas- und Dünndarm- 
sekret), Natrium lacticum 
5,60g, Natrium chloratum 
5,10g, Kalium chloratum 
0,90 g, Aqua dest. ad 

1000 cm?). 

.Lösung nach Darrow für die 
Kaliumersatztherapie bei 
Azidose sowie bei normaler 
Alkalireserve (Kalium chlo- 
ratum 2,70 g, Natrium lacti- 
cum 5,80 g, Natrium chlora- 
tum 4,00g, Aqua dest. ad. 
1000 cm?). 

12. Lösung nach Darrow für die 
Kaliumersatztherapie bei 
Alkalose sowie bei normaler 
Alkalireserve (Kalium chlo- 
ratum 2,70 g, Natrium chlo- 
ratum 6,00 g, Aqua dest. ad 
1000 cm?). 


137,2 3,16 12,1 0,47 99,4 3,52 — 50,0 
1 


_ 


120,1 2,76 36,2 1,41 104,6 3,70 — 51,7 


102,7 2,36 36,2 1,41 138,9 4,92 0 


Bei der Kaliumersatztherapie ist wegen der geringen thera- 
peutischen Breite besondere Vorsicht am Platze. Jede Hyper- 
kaliämie (cave Nebennieren- und Niereninsuffizienz) stellt 
eine Kontraindikation dar. Beim diabetischen Koma, der wich- 
tigsten Indikation, kann bei erniedrigtem Serumkalium ein 
Kaliumzusatz erfolgen, wenn die Nierenfunktion in Gang ge- 
kommen ist. Serumwerte unter 3 mägq/l (11,5 mg®/o) sollten auch 
ohne klinische Hypokaliämiezeichen zur Kaliumzufuhr ver- 
anlassen (v. Schönberg). Der perorale Weg ist ungefähr- 
licher und möglichst vorzuziehen. Fruchtsäfte und z.B. Diathen 
bewähren sich hier. 8—10g Kalium peroral pro die können 
über mehrere Tage erforderlich sein, um das Defizit zu decken. 
Bei Infusionen beruht die Toxizität hauptsächlich auf der 
Schnelligkeit der i.v. Zufuhr. Tarail und Elkinton emp- 
fehlen, nicht mehr als 20 mäq Kalium (782 mg) pro Stunde zu 
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infundieren. Anscheinend kann bis ca. 1g (25,6 mäg) Kalium 
stündlich i.v. ohne gefährlichen Serumkaliumanstieg gegeben 
werden (Kühlmeyer). Jeanneret, Rosenmund uni 
Esselier schlagen vor, bei Kaliummangel pro Liter Infusiors- 
lösung ca. 1,2g Kalium (ca. 30 mäq) im Verlaufe von 4 tis 
6 Stunden zu verabfolgen. Mit den Kaliumlösungen vun 
Darrow ist die Behandlung ohne große Flüssigkeitsbelastung 
möglich. 

Übersieht man unsere heutigen Kenntnisse auf dem Gebiet 
des Wasser- und Mineralstoffwechsels, so klingen Gedankcn 
aus der Humoralpathologie wieder auf. Die Körpersäfte sid 
wieder aktueller geworden. DK 616.151 + 616.52 
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Ärztliche Fortbildung 


Aus der Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Univ. München (Direktor: Prof. Dr. A. Marchionini) 


Pathogenese und Therapie der Psoriasis 
von Dr. med. Dr. phil. $. Borelli 


Zusammeniassung: Es liegen zwar einige neuere Erkenntnisse 
hinsichtlich pathogenetischer Besonderheiten vor, die Grund- 
ursache der Psoriasis jedoch bleibt weiter ungeklärt. 

Die äußerliche Therapie ist noch immer am wirksamsten, so- 
weit man die altbekannten, stark reizenden Medikamente 
Chrysarobin, Cignolin, kombinierte Hg-Teer-Seifenpräparate 
usw. verabfolgt. Das ist allerdings fast nur stationär möglich. 
Für die ambulante Behandlung stellen Bralium und Riasol eine 
Bereicherung dar, da sie gut eindringen, nahezu geruch- und 
farblos, somit äußerlich unauffällig sind. Ersteres muß zu- 
weilen etwas länger gegeben werden, besitzt höheren Hg-Ge- 
halt, irritiert anscheinend nicht; letzteres scheint eher 
einmal zu reizen, wirkt zuweilen etwas schneller, besitzt gerin- 
geren Hg-Gehalt, erfordert allerdings einen erheblichen Kosten- 
aufwand. Beide scheinen einer kombinierten Hg-Teersalbe 
überlegen zu sein. Ihre beste Wirkung zeigt sich am behaarten 
Kopf. 

Therapeutisch erstrebenswert wäre eine alleinige innerliche 
Behandlung. Bedeutung besitzt hier immer noch die parenterale 
Arsenanwendung, vor allem zusammen mit Phenol. Wirksamer 
als die Gabe von Arsen oder Phenol für sich erwies sich ihre 
Kombination. Nennenswerte Erfolge wurden auch beobachtet 
nach Vitamin-D,-Gabe. Für manche Formen der Schuppenflechte 
erweisen sich Kortikoide als effektvoll. Die Möglichkeit der 
Nebenerscheinungen und die hohen Kosten bei erheblicher 


Rezidivgefahr schränken die ambulante Verordnung vor allem 
des Cortisons jedoch sehr ein. — Weitere Versuche mit Hor- 
monen und Vitaminen lassen therapeutische Wirksamkeit nur 
isoliert von Fall zu Fall erwarten. 


Pathogenese: Die abnorme Parakeratose der Haut bei 
der Psoriasis vulgaris wird seit Schamberg auf eine 
Stoffwechselstörung des Stickstoffhaushaltes zurückgeführt. 


Nach Grütz und Bürger glaubte man an Zusammenhänge mit 
dem Fett- und Cholesterinstoffwechsel (epidermale Lipoidose); auc 
Rost, Ottenstein, Moncorps maßen dem Lipoidstoffwechsel 
Bedeutung zu. Gans wies darauf hin, daß die von Ottenstein ange- 
nommene Pankreas- oder Leberdysfunktion wahrscheinlich nur als 
Nebenerscheinung einer Cholesterinstoffwechselstörung zu werten 
sei. Des weiteren wird ein Hinweis von Gans, Steigleder und 
Bühmann gegeben, daß ein Zusammenhang mit der Thyreoidea- 
funktion und dem Pigmentstoffwechsel (Melanin, das im psoriatischen 
Gewebe fehlt) besteht. In diesen Zusammenhang gehört auch die 
Ansicht von van Kerckhoff (zu der Grütz im Gegensatz steht), 
daß eine parakeratotische Diathese (Samberger) mit Lipoid- 
anreicherungen sowie einem Melaninmangel vorliege, der als Aus- 
druck unzureichender Oxydation aufzufassen ist. „Störungen im Ver- 
lauf des oxydativen Metabolismus der Epithelzelle bilden ein 
entscheidendes Moment der ursächlichen Konstellation der Psoriasis 
vulgaris“ (van Kerckhoff n. Schulze). Gans, Steigl- 
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eder, Braun-Falco und Rathjens sprechen von einer ge- 
steigerten Fermentaktivität der Haut bei der Formazan- und Nadi- 
reaktion. Der O-Verbrauch .ist in den befallenen Partien erhöht, die 
anaerobe Glykolyse vermehrt und das pH der Basalzellschicht nach 
der sauren Seite verschoben (Schulze). Steigleder suchte mit 
Hilfe der Nadireaktion (über die zelluläre Respirationskapazität) und 
der Triphenyltetrazoliumchloridreaktion nach dem Ort des ver- 
mehrten Sauerstoffverbrauches. Koczis und Nanasi konnten bei 
Zellstoffwechseluntersuchungen zwar keine einheitiiche Beeinflussung 
durch auf die Zellatmung einwirkende Mittel nachweisen. Die Autoren 
glauben aber trotzdem, daß die Zelloxydation eine Rolle spielt, weil 
z.B. Arsen, Ultraviolett und ganz allgemein reduzierende Mittel von 
guter Wirkung sind. Sie berichteten hinsichtlih Hautatmung und 
Glvkolyse im Psoriasisherd über einen Sauerstoffverbrauch, der 4mal 
so groß ist wie in normaler Haut. Nach Charpy verbraudt die 
psoriatische Haut sogar die 5fache Sauerstoffmenge. Zingsheim 
bringt den Sauerstoffverbrauch in Verbindung mit der Zahl der freien 
Sulfhydrylgruppen (SH) in der Psoriasiseffloreszenz. Beispielsweise 
erfolgt in Psoriasisherden gegenüber anderen Hautveränderungen die 
höchstgradige Farmazanbildung bei der Triphenyltetrazoliumchlorid- 
Reaktion mit SH-Gruppen. Ebenso erbrachte die Titrationsbestimmung 
der SH-Gruppen mit Jod besonders hohe SH-Werte; die Autorin 
glaubte deshalb, bei der Psoriasis einem gestörten Übergang der SH- 
in die Disulfidgruppen besondere Bedeutung beimessen zu müssen. 
Als Bestätigung führte Zingsheim an, daß ein Absinken des 
SH-Spiegels der Hautschuppen einer psoriatischen Erythrodermie 
unter Cortisonbehandlung nachweisbar war. Die SH-Bestimmung er- 
folgte hier in Gewebs-homogenisaten mit organischen Quecksilber- 
verbindungen (1,-(4-Chlormercuriphenylazo-)Naphthol-2). 

Über die Bedeutung der Nebennierenrindenfunktion (NNR) hat vor 
allem Grüneberg gearbeitet. Seines Erachtens besitzt bei Vor- 
liegen bestimmter konstitutioneller Besonderheiten der Haut die 
Nebennierenrinde für die Psoriasis kausale Bedeutung. Deshalb 
wirkt Therapie mit NNR-Präparaten heilungsfördernd (Schulze!. 
Erfolge nach Cortison und ACTH (Kimmig) verweisen ebenfalls 
auf einen Zusammenhang mit den Auswirkungen der inneren Sekre- 
tion. Manche Autoren sprechen auch den Keimdrüsen Bedeutung für 
das Leiden zu, so wie andere einer Verminderung des Gehaltes an 
Vitaminen, vor allem des VitaminC (Reiss), das Ingedhyi und 
Ottenstein ebenfalls im Blut erniedrigt gefunden haben. 


Monacelli zog Folgerungen aus einem Mangel an alkalischer 
Phosphatase bei Vermehrung des Hautzuckers in Psoriasisefflores- 
zenzen. Süskind beobachtete ein Sistieren der Schweißdrüsen- 
funktion bei Psoriasiskranken nach intrakutaner Azetvlcolininiek- 
tion. Histologisch enthielten die Schweißdrüsenausführungsgänge 
nroße Glykogenmengen, wie sie bei gesunden Menschen in inaktiven 
Schweißdrüsen nachweisbar sind (ref. Götz). Zorn berichtete über 
eine Zunahme biogener Amine in den Hautschuppen (Schulze). 
Charpy vermutet angeborene und erworbene Störungen im Zentrum 
des Dienzephalon, die eine Labilität der Steuerungsvorgqänge Nerven- 
svstem-ACTH-11-Oxycorticosteroide in Kombination mit klimatischen 
Faktoren, Traumen, Infekten, Ernährungsfehlern, Umstellungen im 
Sexualleben, psychischen Affekten zur Folge haben. 

Für die von Lutz und Darier erwähnte Möglichkeit des Vor- 
handenseins spezifischer Erreger parasitärer oder mikrobieller Art 
ließen sich bislang keine Beweise finden. Übereinstimmung herrscht 
letztlich in der Annahme, daß primär konstitutionelle oder hereditäre 
Faktoren bzw. eine psoriatische Diathese (Köbner) vorlieaen, die 
zur Manifestation einer Auslösung bedürfen. Nach Gans erfolgt in 
etwa 30% eine dominante Vererbung. Psychische Komponenten 
können konditionell — wahrscheinlich über dem Wege Psyche — 
Innere Sekretion — Haut — an der Auslösung beteiligt sein 
(Gracianskiu. Stern, Darier). 

Innerliche Behandlung: Grütz verordnete im Hinblick auf seine 
Anschauung über die Bedeutung des Fett- und Lipoidstoffwechsels 
fettarme bzw. fettlose Kost und berichtete über Abheilung in 19%, 
Besserung in 670% von 329 Fällen.. Zahlreiche andere Autoren, z.B. 
Gougerot, Pillokat et al. berichteten ebenfalls über die 
Erfolge derartiger diätetischer Einschränkungen. 

Pillokat verabfolgt zur Kostbeschränkung Fowlersche Lösung. 
Gross und Kersten geben Diät mit Soja-Lezithin und Cholin-Ino- 
sitol sowie Vitamin A,B,D und bezeichnen 15°/o als abgeheilt, 61/o als 
gebessert. Schulze sah jedoch nur 10% Abheilungen nach Lezithin 
enthaltenden Präparaten und hält diesen Therapieerfolg für unbe- 
friedigend. — Auc die mit Undecylensäure (Perlmann) sowie 
verschiedenen anderen gesättigten und ungesättigten Fettsäuren, wie 
„Vitamin F“, zu erzielenden Besserungen sind nach zahlreichen 
amerikanischen Autoren gering (Schulze). Cholin und Methionin 
im Hinblick auf die Leber- und Cholesterinstoffwechselstörung be- 
nannte Gans als günstig. 
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Nebennierenrindenhormon über längere Zeit gibt Grüneberg 
mit gutem Erfolg. Incedayi und Ottenstein (Rost) modifi- 
zierten diese Behandlung durch gleichzeitige K-freie Diät und Emp- 
fehlung von Vitamin C in hohen Dosen. Nah Boerickesind NNR, 
Vitamin C und kaliumarme Diät nach Rost nur in einzelnen Fällen 
wirksam, während Rost mit dieser Kombination bei frischem Auf- 
treten kleiner und mittelgroßer Herde ausgezeichnete Erfolge sah 
(mit Ausnahme von älteren Patienten über 60 Jahre). Schmidt, 
Schmitz und Stühmer hatten insbesondere bei universellen 
und arthropathischen Formen im Gegensatz zuMeyer mit alleiniger 
hochdosierter Vitamin-C-Behandlung befriedigende Ergebnisse. Dabei 
führte Schmitz die Erfolge auf eine infektionsverhindernde Wir- 
kung des Vitamin C zurück. Bei Psoriasis arthropathica verordnet 
man heute außer Nebennierenrindenpräparaten in Form des Desoxy- 
corticosteron vor allem Cortison und ACTH mit sehr gui=zm Effekt. 
Die Hauterscheinungen werden durch diese Therapeutika jedoch nicht 
in gleichem Verhältnis gut beeinflußt. Die ACTH- und Cortison-The- 
rapieerfolge (Charpy, Barber, Selye, Reiss) sind nach 
Ereaux nicht sehr ermutigend (Spies, Stone, O'Leary, 
Falk, Brodthagen und Schwartz). Bolgert und Le 
Sourd haben angeblich bei der Behandlung mit Vitaminen nie 
einen anhaltenden Erfolg gesehen, bei ACTH und Cortison nur, 
solange die Präparate gegeben wurden. Kimmig äußert zusam- 
menfassend, die Behandlung der Psoriasis mit Hormonen sei immer 
wieder versucht worden. Einzelne Erfolge mit Androgenen, Ostro- 
genen, Gestagenen ließen jedoch eine allgemein gültige Behandlung 
auf hormoneller Grundlage nicht mit Bestimmtheit ableiten. Etwas 
anders liegen allerdings die Erfolgsaussichten für Corticoide (vor 
allem bei Psoriasis arthropathica). 


Die Erscheinungen sollen im Initialstadium auf kombinierte Vit- 
amin-C-Desoxycorticosteronacetat-Gabe ebenso gut ansprechen wie 
auf Cortison, das schweren Fällen vorbehalten bleiben soll. Bei Vit- 
amin-C-Desoxycorticosteronacetat (2 Kuren von 4-6 Wochen) habe 
man praktisch keine Nebenerscheinungen zu erwarten (Kimmidg). 
Cortison, 50 bis 1000mg pro Tag und/oder ACTH (bei Gabe als 
Dauertropfinfusion nur !/,, bis '/,, der peroral notwendigen Cortison- 
menge erforderlich!) sind in der Lage, die Symptome der verschie- 
densten Dermatosen im Sinne einer „Morbostase“ bzw. „Nosostase" 
zu unterdrücken, ohne das Leiden selbst wirklich abzuheilen. So muß 
man nach Absetzen dieser Therapie mit Rezidiven rechnen (Sulz- 
berger). — ImHinblick auf die zuweilen beobachtbare Veränderung 
des Krankheitsbildes im Wechsel des weiblichen Zyklus oder bei 
Eintreten von Graviditäten wird auch von Follikel- bzw. -Corpus- 
Juteum-Hormon Gebrauch gemacht. So verabfolgt Bohnstedt 
25 mg Proluton täglich in 25tägigen Kuren. — In den Rahmen der 
Hormontherapie gehört auch die Behandlungsweise nach Filatow 
durch Gewebsimplantationen (Gewebshormone und Biokatalysatoren). 
Filatow berichtet über 80% Heilungen. Nachuntersucher konnten 
diese Zahl bislang noch nicht bestätigen. Sicher bestehen aber ge- 
wisse Erfolgsaussichten durch derartige biogene Stimulatoren. So 
beshrieben Stryhal, Janecek und Skrepl, Hajek, 
Gate et al, Meyer, Michet u. Paul sowie Cordaro und 
andere gute Erfolge mit der Tissulartherapie (z.B. Tissulina), das 
jetzt. auch in Westdeutschland hergestellt wird), vielleicht auch 
gerade in Kombination mit anderer Therapie. 


Nah Volpe und Lutz kann Vitamin-C-Gabe allein einen 
Psoriasisschub zum Abklingen bringen. Grüneberg dagegen ist 
der Ansicht, daß nach Überdosierungen von Vitamin C Verschlimme- 
rungen des Leidens auftreten können (Schulze). — Vitamin A in 
Dosen von 400 000 E sogar bis zu 4 Mill. E über Monate täglich ver- 
abfolgten Frey und Schoch mit bestem, Charpy mit ungün- 
stigem Erfolg. Bei einer Krankheit wie der Psoriasis mit ihren unbe- 
rechenbaren Schüben kann man jedoch über den Effekt gar nichts 
aussagen, wenn die Behandlung sich über Monate erstrecken muß! 
Charpy nannte ein Behandlungsschema, nach dem täglich peroral 
120 000—240 000 E Vitamin A verordnet wurden. Das A-Vitamin wird 
von dem Autor als nebennierenrindenanregend und die Oxydation 
hemmende Substanzen paralysierend aufgefaßt. Um einer Erschöpfung 
der Nebennieren vorzubeugen und den Effekt zu verstärken, wird 
Vitamin D, hinzugegeben sowie als entgiftender Faktor Vitamin C. 
Diesen Präparaten sollen ferner Tyrosin, Ostrogene, Insulin, Pan- 
kreas-Totalextrakte zugefügt werden, um die ACTH-Produktion zu 
steigern und die glandotrope Hormonausschüttung zu hemmen. Ferner 
nennt Charpy im Rahmen dieser eiweißarmen Diät, Rohkost, kleine 
Aderlässe und Applikation von Desoxycorticosteron in hohen Dosen 
(Schulze). — Besondere Erfolge sah Bommer nach Folsäure- 
gabe. — Behandlungserfolge mit Vitamin D, erklärte Schmitz bei 
Psoriasis durch eine Besserung des Ca-P-Stoffwechsels; hingegen wird 
eine Wirkung des D, bei Psoriasis von Charpy im Gegensatz zu 
manchen amerikanischen und französischen Autoren bestritten. Die 
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Bedeutung des Vitamin D, für die Psoriasisbehandlung wurde von 
Krafka, Spier sowie Marchionini und Spier u. a. ein- 
gehend geprüft. Von 112 bzw. 94 Kranken, die ausschließlich mit D, 
behandelt wurden, zeigte nach durchschnittlich 2%—3 Monaten Be- 
handlungsdauer ein Drittel vollständige Abheilung, ein Drittel Bes- 
serung, während der Rest unbeeinflußt blieb. Während der ersten 
2—4 Wocten wurden 3mal 10—15, später 2mal 10 mg wöchentlich 
bis zu einer Gesamtdosis von 300—500 mg nach vorheriger Nieren- 
funktionsprüfung (Volhard) verabreicht. Die flächenhaft disse- 
minierten Formen sprachen am schnellsten an. Es sind dieselben Vor- 
sichtsmaßregeln zu beachten wie bei der Vigantolbehandlung der 
Hauttuberkulose. Innerhalb der ersten 6 Monate nach Behandlungs- 
abschluß kam es in 20% zu Rezidiven. AT10 sowie Conteben ver- 
suchten Frey und Schoch und Noussitou. Der letztgenannte 
Autor dosierte 50 mg Conteben tgl., steigernd bis zu 200 mg in der 
3. Woche und führte diese Therapie 3 bis 9 Monate fort. Der Anteil 
der Heilungen soll 40% betragen haben, 33°/o waren gebessert. Un- 
günstige Nebenerscheinungen wurden bei 25°/0 bemerkt (n. Schulze). 
In Anbetracht der Länge der Therapiedauer ist es jedoch sehr 
fraglich, ob der Erfolg als positiv bezeichnet werden darf. Zudem 
wurde zugleich Lokalbehandlung durchgeführt! Ebenfalls sind keine 
eindeutigen Schlüsse aus der Gabe von AT10 bei Vohwinkel, 
Fleck, Schmitz u. Ahrens zu ziehen. Es wurden 3 X 10 Trop- 
fen tgl. gegeben, außerdem vielfach Cortison oder Pancortex 2 X1 
Amp. wchtl. und normale Lokalbehandlung (Cignolin) stationär ver- 
ordnet. Die Behandlungszeit soll sich durchschnittlich auf 22 Tage 
verkürzt haben. Doch kann man bei intensiver klinischer Behandlung 
wahrscheinlich auch ohne AT 10 und Nebennierenrindengabe sehr oft 
einen ähnlichen Effekt sehen. 


Koczis und Nanasi empfahlen eine Behandlung durch atem- 
steigernde bzw. -hemmende Mittel. In der Vorstellung, einen Kataly- 
sator der Oxydationsvorgänge dem Körper des Kranken anzubieten, 
wendete van Kerckhoff Manganpräparate innerlih an. Nach 
Schulze war der Erfolg negativ. — Von einer Beeinflussung des 
Oxydations-Reduktions-Verhältnisses ging auch die Verabreichung 
der SH-haltigen Aminosäure Cystein (0,5g i.m. tgl.n. Frühwald) 
aus. Der Heilungsanteil wird — bei gleichzeitiger Salbenanwendung 
— mit einem Drittel benannt. Zuweilen kann Umstimmungstherapie 
durch Milchinjektionen, Klimatherapie oder ähnliche Maßnahmen zum 
Ziel führen. Venturi sah von Pilocarpin Gutes. 


Arsen ist als Sol. Fowleri bzw. Pilul. Asiatic. bereits lange in die 
Behandlung der Schuppenflechte eingeführt. Nah Jadassohn 
bietet die innerliche Arsenbehandlung die besten Resultate bei 
akuten und subakuten Erstausbrüchen einer Psoriasis punctata, gut- 
tata und der klein nummulären Form, ferner Salvarsanbehandlung i.v. 
(Darier). Bommer erklärt die Wirkung mit Hemmung der Oxy- 
dationsvorgänge, Grüneberg mit Anregung der Pigmentbildung 
durch Blockierung der SH-Gruppen in den Basalzellen, Grütz durch 
Einwirkung auf den Fettstoffwechsel infolge Förderung assimila- 
torischer Prozesse. Schulze denkt an die chemische Affinität des 
3wertigen As zu den SH-Gruppen wie im Beispiel der As-Vergif- 
turigen und durch Bindung dieser Gruppen an ein Eingreifen in den 
Verhornungs-, vielleicht auch zugleich den Pigmentierungsprozeß. 
Schulze erachtet es beispielsweise als auffällig, daß As besonders in 
den Bezirken auffindbar ist, in denen stärkste Reaktionen auf SH 
nachgewiesen werden, wie der Basal- oder Stachelzellschicht und den 
Schweißdrüsenausführungsgängen. Gebert (dessen Erfolge Sie- 
mens nicht bestätigte) nannte als Dosis Sol. Fowleri mit Tct. ferri 
pomati bis zu 3X 25 Tropfen tgl. steigernd und Pil. Asiat. 2X1 
(= img As,0,) (Schulze). — Neuerdings finden sich zahlreiche 
Mitteilungen über die perorale Anwendung der Arsen- (0,75% As-) 
Phenol- (4,5%) Lösung Psorintern. Nah Stühmer handelt 
es sich bei der Arsen-Phenol-Mischung um eine Kombination, die 
bereits an der Klinik von Neisser üblich war, allerdings injiziert 
wurde. Über die Wirkung des Phenol berichteten früher Kohn 
(Kaposi) und Wolff. Gute Erfolge mit Psorintern teilten Wild, 
Taros, Buttermann, Krah und Ochs mit. Ferner äußerte 
sih Schulze positiv, der eine Gruppe von 23 Kranken mit Psor- 
intern behandelte. Der Autor verabreichte im aligemeinen bis zu 
3X 8 Tropfen tgl. als alleinige Therapie und bezeichnete diese Dosis 
als gar nicht hoch, da sie mit 10mg As,O, und 45mg Phenol unter 
der zulässigen Tagesmenge liege. Natürlich soll das Medikament 
nicht unbegrenzt gegeben werden. Blutbild- (Leukozyten-) Kontrolle 
empfiehlt sich. Wesentlich scheint es Schulze, daß man die Mengen- 
gaben nicht starr beibehält, sondern nach Beschwerden erniedrigt, 
jedoch mit den geringeren Mengen trotzdem fortsetzt. Schulze vertrat 
in seinem ausführlichen Referat in Freiburg (1955) „über die interne 
Behandlung der Psoriasis“ die Ansicht, daß sich seines Erachtens 
an der guten therapeutischen Wirkung des Psorintern auf die Schup- 
penflechte nicht zweifeln lasse. Die Behandlung mit diesem Mittel solle 
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jedoch nur unter ärztlicher Kontrolle erfolgen. Die Aussage über din 
günstigen Effekt entspricht unseren eigenen klinischen Erfahrungen. 
Besonders kritisch hat sih Götz mit der Frage nach der Wirksa:.- 
keit des Psorintern auseinandergesetzt. Der Autor kam zu dem \Ir- 
gebnis, daß dem Phenol offensichtlich ein die Arsenwirkung iör- 
dernder Einfluß zukommt und der therapeutische Erfolg bei: einer mit 
Psorintern behandelten Patientengruppe weitaus günstiger ausfiel üls 
bei zwei Vergleichsgruppen, denen nur Arsen bzw. Phenol verabfs!qt 
wurde !). 


Außerliche Therapie: Die klinische Lokalbehandlung v:r- 
mag eigentlich niemals auf die Dauer Schwierigkeiten zu bie- 
ten und bringt letztlich fast jede Psoriasis zur Erscheinungs- 
freiheit. Die meisten Autoren bezeichnen die äußerliche als 
die erfolgreichste Behandlung. Da die Therapie nur die Svn- 
ptome, nicht die unbekannte Ursache angreift, pflegt es trotz- 
dem meist zu Rezidiven zu kommen. Die Therapie hat zunächst 
die Entfernung der Schuppen zum Ziel. Das wird mit 1- bis 
5°%/siger Salizylvaseline erreicht. Nach 1—2 Tagen erfolgt dann 
die Anwendung spezifischer antipsoriatischer Mittel. Im Prinzip 
geht es darum, durch Reduktions- und Ätzmittel eine künst- 
liche Hautreizung zu erzielen, die jedoch jederzeit beherrsch- 
bar bleiben soll. Inveterierte oder auf die Prädilektionsstellen 
beschränkte Formen benötigen meist stärkere Medikamente. 
Dabei dürfte es außer Zweifel stehen, daß im Krankenhaus die 
beste Wirkung auch heute noch dem Chrysarobin (!/2 bis 5'/vig 
als Paste oder Vaseline), dem Cignolin (1/16 bis 2%ig) als 
Zyklus in steigender Dosierung durch ca. 7 Tage und der' 
Dreuwscen Salbe (Ac. Salicyl. 5,0, Chrysarobin., Pic. betulin. 
aa 10,0, Sapon. virid., Adip. Lanae anhydric. aa ad 50,0) und 
dem Pyrogallol (5—10P/oig in Vaseline, Spiritus oder Azeton) 
zuzuschreiben ist. Leider ist die Anwendung gerade der ge- 
nannten Anthracenderivate weitgehend bzw. ausschließlich 
der stationären Behandlung vorbehalten, teils wegen der star- 
ken Wäscheverschmutzung, vor allem aber wegen der reak- 
tiven Entzündung, die meist zur Erzielung des gewünschten 
Effektes notwendig ist. Seine Lenkung setzt neben fachärzt- 
licher Erfahrung geschultes Pflegepersonal voraus. Man ist 
deshalb in der ambulanten Behandlung meist gezwungen, von 
anderen, nicht so intensiv reizenden, weniger schnell wirken- 
den, weniger schmutzenden Maßnahmen Gebrauch zu machen. 
Ambulant stehen in erster Linie Resorcin-, Schwefel-, Queck- 
silberanwendungen sowie Höhensonnen- und (selten!) Rönt- 
genbestrahlungen (z. B. auch Röntgenganz-Fernbestrahlungen) 
zur Verfügung. 

Resorcin (1—2%oig) und Schwefel (3—10P/oig) werden am 
günstigsten als kombinierte Resorcin-Schwefel-Zinkpaste ge- 
brauht und gern mit Höhensonnenbestrahlungen (Cave! 
Pulmo!) jeden 2./3. Tag und abwechselnd mit Salizylvaseline 
(1—3°/sig) verwendet. Jeweils nach einem Behandlungszyklus 
empfiehlt sich, nach der Salizylsalben-Gabe, also 1—2mal 
wchtl., ein Bad zur Lösung der Schuppen, z.B. mit Balnacid 
oder Plesiocid als saures Teerbad oder mit sauren Schwefel- 
bädern, wie Schwefel-Diasporal (Scholz, Schaper, 
Kölbl). Derartige Bäder lassen sich auch ambulant mit gutem 
Erfolg durchführen. 


Übrigens werden seit jeher auch richtige Badekuren in Jod- 
und Schwefelbädern als nutzbringend bezeichnet (Wolf und 
Mulzer). 

Als ambulant verwendbare, eingreifendere Mittel als Resor- 
cin und Schwefel verwendet man Hg-haltige Präparate. 


Hinsichtlich der Quecksilbertherapie wird ein Thiol-inhibie- 
render Effekt erwogen (Metzger), da Hg eine starke SH- 
Gruppenaffinität besitzt und die SH-Gruppen nach Zings- 
heim im psoriatischen Zellepithel vermehrt sein können. 
Dem weißen Hg-Präzipitat wird ferner eine ansäuernde Wir- 
kung zugeschrieben, die allerdings bei ölsaurem Hg, wie in 
der Brookeschen Paste, nicht als Ursache des Effektes ange- 
sehen werden könne. Das Eindringungsvermögen des auf die 
Haut aufgetragenen Hg-Oleates soll nah Czetsch-Lin- 
denwaldundSchmid-La Baume gut sein. Hg-Präzipi- 
tatvergiftungen sollen bei äußerliher Anwendung nur bei 





1) Näheres ist der Originalarbeit von H. Götz, „Erfahrungen über die per 
orale Behandlung der Psoriasis mit Arsen-Phenol“ (in diesem Heft) zu entnehmen. 
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„ungünstigen Sondersituationen“ vorkommen (Metzger, 


Blum, Schuermann, Laug). Bei allen Quecksilber- 
anwendungen muß jedoch der Möglichkeit einer Resorption 
Rechnung getragen und der Patient bei längerer Gabe ent- 
sprechend kontrolliert werden (Harn-Kontrolle). Im Hinblick 
auf die zuweilen, wenn auch selten beobachtete Hg-Überemp- 
findlichkeit empfiehlt sich, vor Behandlungsbeginn eine Probe- 
marke des Präparates anzulegen. In der Rezeptur macht man 
zumeist vom Hydrarg. praec. alb. in Form 1- bis 10°/oiger Salbe 
Gebrauch. Die Grundlagen können ganz verschieden sein, be- 
sitzen aber für den Effekt natürlich oft ausschlaggebende Be- 
deutung. In Kombination mit Quecksilberpräzipitat nimmt man 
gern Liquor carb. det. (2—20°/o). Z. B. liqu. carb. det. 2,0 bis 
20,0, Hg. praec. alb. 5,0—10,0, Adip. lanae 50,0, Ol. Oliv. 20,0, 
Aqu. dest. ad 100,0) (Zieler und Siebert, Wolf und 
Mulzer u. a.). Derartige Verabreichungen mit Teerbeimen- 
gungen lassen sich außerhalb der Klinik jedoch bereits viel- 
fach nicht mehr geben. 


Besonders diffizil stellt sich in der Sprechstunde die Behand- 
lung des behaarten Kopfes bei Psoriasis dar. Die üblichen 
Salben und Pasten mit Vaselingrundlage führen zu einer unan- 
genehmen Verklebung der Haare. Hier wurden, besonders bei 
Frauen, möglichst abwaschbare, hydrophile Grundsubstanzen 
gewählt, z. B. vegetabile Ole, vor allem aber Schweinefett 
(adeps suillus). Neuerdings bürgerten sich Grundlagen auf der 
Basis der Ol-in-Wasser-Emulsion (Polyalkylenoxyde, Fettalko- 
hole usw.) ein (Metzger), z.B. das Lygal (Ellerbroeck, 
Czetsch-Lindenwald/Schmidt-La Baume). 


In Verfolgung der Suche nach einem bei Schuppenflechte gut 
wirkenden, aber äußerlich unauffälligen Mittel berichtete 
Metzger kürzlich über Untersuchungen mit Riasol, einem 
unauffälligen, flüssigen Antipsoriatikum, das eine kaum ge- 
färbte, wenig riechende paraffinölhaltige Emulsion darstellt. 
Es enthält an Seife gebundenes Quecksilber mit relativ niedri- 
gem Hg-Gehalt sowie geringe Mengen von Phenol und 
Kresol. Die Anwendung soll nach vorheriger mechanischer 
Entfernung der Schuppen mit Kernseife und Handbürste durch 
täglich 2malige Einreibung mit den Fingerspitzen in die be- 
fallenen Hautpartien erfolgen. Später wird die Häufigkeit auf 
imal täglich und weniger reduziert. Kopfschuppen sollen vor- 
her mit Salizylöl abgelöst werden. — Metzger berichtet über 
92 zu beurteilende Patienten, die mit Riasol behandelt wurden, 
und erklärt die Riasolwirkung bei Kopfherden (Erfolg 83°/o) 
mit dem als sicher angenommenen guten Eindringungsvermö- 
gen des im Riasol in organischer Bindung vorliegenden Hg. 
Der Erfolg bei Körperherden bezifferte sich auf 70%/o bei 30°/o 
Versagern. Einen zuweilen die Behandlungszeit verkürzenden, 
mitunter aber noch Reizungen und Unverträglichkeit erwarten 
lassenden Faktor stellt die Beimischung von Seife, Phenol und 
Kresol im Riasol dar. Wahrscheinlich sind einige von Metzger 
mitgeteilte Irritationen darauf zurückzuführen. Leider ist das 
Präparat sehr teuer. Es wird geringe Oberflächenspannung 
und durch Kapillaraktivität physikalisch gutes Eindringungs- 
vermögen vermutet und der Effekt günstiger als bei normaler 
komb. Hg-Salbe bezeichnet. 


Unter dem Namen Bralium wurde ein neues, relativ sehr 
wirtschaftliches, zur Behandlung der Schuppenflechte sehr gut 
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geeignetes Antipsoriatikum eingeführt, das nah Kiessling, 
der es zwei Jahre lang erprobt hat, eine wesentliche Berei- 
cherung der bisherigen Therapiemöglichkeiten darstellt. 
Schubert hebt neben der therapeutischen Wirkung beson- 
ders die saubere und ästhetisch nicht hindernde Anwendung 
hervor. Das Präparat ist mit 0,5%/oig und forte 2%/oig, 4%/oig und 
5%/sig zu verordnen. Es handelt sich um eine äußerlich anzu- 
wendende, farb- und geruchlose Lösung von Quecksilberoleat 
in pflanzlichen Olen (praeparatio Hydrargyri oleinici oleosa 
composita). Während bei dem Riasol eine Suspension orga- 
nischer Hg-Verbindungen in mineralischem Ol unter Bei- 
mischung von Kresolen und Phenolen vorliegt, handelt es sich 
beim Bralium um einen organischen Quecksilberkomplex in 
lipoidlösliher Form im Sinne eines echten Quecksilber- 
oleates, dem auf Grund dieser Eigenschaft besonders gute Ein- 
dringungsfähigkeit zugesprochen wird. Die durch ein warmes 
Seifen- oder Sodabad (nicht durch Salicylsäurepräparate, die 
Bralium chemisch inaktivieren!) von Schuppen befreiten Haut- 
stellen müssen mit den Fingerspitzen oder den Handballen 
zwei- bis fünfmal täglich mit Bralium mite eingerieben werden. 
Im Verlaufe der Therapie soll man zu stärkeren Formen über- 
gehen bzw. laufend zwischen schwachen und starken Ver- 
abreichungen wechseln. Bei Kopfbehandlungen erweist sich 
regelmäßiges Waschen der Haare (ca. 2täglich) mit Satina 
oder Praecutan als sehr förderlich zur Beschleunigung des 
Behandlungserfolges. Zur Unterstützung des Behandlungs- 
effektes wird verschiedentlih eine UV-Bestrahlung direkt 
nach der Einreibung und ggf. ein Vigantolstoß von 3mal 
10—15 mg Vigantol innerhalb einer Woche empfohlen. Die 
Vigantolbehandlung kann zugleich mit einer Erhaltungsdosis 
von 15 mg über einige Wochen weitergeführt werden. Vorher 
ist eine Nierenfunktionsprüfung erforderlich, wie sie sich 
ebenfalls bei längerer Gabe von Bralium forte empfiehlt. Die 
UV- und WVigantol-Therapie kann als Adjuvans auch den 
meisten anderen Behandlungsarten der Psoriasis beigeordnet 
werden. 

Um einen objektiven Vergleich zwischen den neuen, äußer- 
lich applizierbaren Antipsoriatizis zu gewinnen, haben wir die 
Wirkung drei- bis zehnwöchiger Bralium-Therapie in den ver- 
schiedenen Stärken während 1'/s Jahren bei 82 ambulanten 
und stationären Kranken mit Schuppenflechte beobachtet. Bei 
Behandlung der Kopfherde in 40 Fällen konnte ein Erfolg in 
89%/o, bei Behandlung der Körperherde (57 Patienten) in 74°o 
beobachtet werden. Die Änderung des Zustandsbildes war bei 
einem Drittel schon nach 14 Tagen, bei ca. zwei Dritteln der 
erfolgbegünstigten Fälle nach vier Wochen eingetreten. Un- 
verträglichkeiten, Reizungen oder Exazerbationen wurden 
nicht festgestellt. 

In diesem Zusammenhang interessieren vergleichs- 
weise die von Metzger ebenfalls an unserer Klinik er- 
mittelten Erfolgsprozente einer Behandlung mit kombinierter 
Hg-Salbe (Rp. Hg. praec. alb. 3,0, Lig. carb. det. 5,0, Vaselin. 
flav. ad 100,0 bzw. abwaschbare Grundlagen, wie Lygal ad 
100,0). Bei Behandlung von Kopfherden wurde ein Erfolg in 
etwa 75°/o, bei Versagern in 25°/o mitgeteilt. 

DK 616.517—02 

Schrifttum auf Wunsch durch den Verfasser. 

Anschr. d. Verf.: München 15, Dermatolog. Univ.-Klinik, Thalkirchner Str. 48. 


Für die Praxis 


Ursachen augenbedingter Kopfschmerzen unter besonderer Berücksichtigung der Störungen 
des Binokularsehens 
von Dr. med. Wilhelm Neuhann, Augenarzt in München 


Zusammenfassung: Kopfschmerzen, deren Ursache in einer 
Erkrankung oder einer Anomalie des Sehorgans zu suchen ist, 
werden verhältnismäßig häufig erst spät als dieser Ursache ent- 
springend erkannt und entsprechend behandelt. Die ophthalmo- 
logische Untersuchung nicht zweifelsfrei abzuklärender Kopf- 
schmerzfälle kann oft zu einer schnellen Klärung und damit 
zu zweckentsprechender Behandlung solcher Beschwerden führen. 


9 


Nach einer kurzen Übersicht über die Quellen augenbedingter 
Kopfschmerzen, wie entzündliche Augenerkrankungen, Bre- 
chungsanomalien, Glaukom, Hirndrucksyndrome mit Stauungs- 
papille, migräneähnliche Krankheitsbilder mit Augenmanifesta- 
tionen, wird ausführlicher auf die Kopfschmerzerkrankung 
eingegangen, die aus einer gestörten Zusammenarbeit beider 
Augen resultiert und die sich erst bei Anwendung neuerer und 
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speziell darauf gerichteter Untersuchungsmethoden als augen- 
bedingt verrät. Eine besondere Rolle spielt dabei die Konver- 
genzinsuffizienz, ein Zustand, unter dem besonders viele An- 
gehörige der sog. „Naharbeitsberufe“ leiden. Diagnose und 
Therapie werden besprochen. 


Das Problem des Kopfschmerzes (KS) gehört zu den Fragen, 
mit denen sich jeder Arzt in der täglichen Praxis auseinander- 
setzen muß. Die Bedeutung, die dieser Frage zukommt, fand 
erst in jüngster Zeit wieder vermehrt ihren Ausdruck und 
Niederschlag in einer Reihe von Arbeiten, die systematische 
Zusammenstellungen über Quellen und Behandlung der ver- 
schiedenen Formen des Kopfschmerzes brachten. Sie erhellt 
auch aus dem großen Interesse, das ihr bei der Behandlung 
dieses Themas auf dem Karlsruher Therapiekongreß 1950/1951 
entgegengebracht wurde und in zahlreichen Anfragen und Dis- 
kussionsbemerkungen erkennbar wurde. 


In allen Arbeiten findet sich der Hinweis und die Forderung 
nach ophthalmologischer Untersuchung nicht zweifelsfrei abzu- 
klärender KS-Beschwerden, da augenbedingte KS zweifellos viel 
seltener diagnostiziert werden, als sie tatsächlich vorkommen 
und so einer oft einfachen Klärung ihrer Gerese und der aus 
ihr folgenden Behandlung zur Beseitigung der geklagten Be- 
schwerden entgehen. 


Das Sehorgan, das wie kein anderes Sinnesorgan engste 
entwicklungsgeschichtliche und funktionelle Beziehungen zum 
ZNS hat, ist schon durch diese Tatsache und weiterhin durch 
seinen komplizierten Aufbau den mannigfaltigsten Störungen 
ausgesetzt. Sein anatomisch paariger Aufbau, dem die funk- 
tionelle Bedeutung als Einzel- oder Zyklopenauge 
gegenübersteht, birgt eine weitere erhebliche Anfälligkeit für 
Störungen und Beschwerden, die sich meistens als Kopf- 
schmerzen manifestieren, und deren Häufigkeit und Bedeutung 
noch nicht genügend bekannt erscheint. Dieser kleine Aufsatz 
wird: sich daher nach einer gedrängten Übersicht über die 
Quellen augenbedingter KS im allgemeinen, besonders mit den 
Störungen der binokularen Zusammenarbeit als Ursache von 
KS befassen. 


Grundsätzlich können alle entzündlichen Krankheiten des 
Sehorgans mit KS einhergehen, ebenso die der Adnexe des 
Auges, wie Lidabszesse, Hordeola, Tränensackempyeme, Trä- 
nendrüsenentzündungen usw. Bei den Erkrankungen des Aug- 
apfels sind besonders zu nennen: Konjunktivitis (bes. die 
chronische), Keratitis, Iritis, Iridozyklitis, Neuritis n. optici und 
das Glaukom. 


Die Keratitis macht zunächst einen heftigen Lokalschmerz, 
bedingt durch die im Kornealepithel fast bloßliegenden affe- 
renten Trigeminusfasern, der dann durch Überspringen der 
sensiblen Erregung sich zu heftigsten KS verstärken kann. Die 
Iritis zeichnet sich durch intensive, der erkrankten Seite ent- 
sprechende, ziehende KS aus, die oft neuralgieartig über Stirn 
und Scheitel zum Hinterhaupt ziehen. Charakteristisch ist die 
meist schlagartige Befreiung vom KS durch Weitstellung der 
Pupille (Mydriasis), außer in den durch Sekundärglaukom 
komplizierten Fällen. 


Von den Erkrankungen des Sehnerven ist es die Neuritis 
nervi optici, die, mit raschem Visusverfall einhergehend, den 
häufigsten Anlaß zu heftigen, seitengleichen Kopfschmerzen 
gibt. Auch die retrobulbäre Neuritis des Sehnerven macht meist 
schon vor Beginn der Sehverschlechterung deutliche KS. Die 
Stauungspapille, oft erstes Zeichen raumfordernder intrakrani- 
eller Prozesse ist immer von quälendem Dauer-KS begleitet. 
Natürlich liegt hier kein eigentlich augenbedingter KS vor, 
sondern die intrakranielle Drucksteigerung mit ihrem durch 
Quellung, Liquorabflußbehinderung und Tumorwachstum be- 
dingten Mißverhältnis zwischen Schädelkapsel und Hirnmasse 
stellt die KS-Ursache dar. 


Chorioiditis, Retinitis, Chorioretinitis können im Beginn 
ebenfalls eine Ursache von augenbedingten KS werden, jedoch 
ist das nicht mit so charakteristischer Regelmäßigkeit der Fall 
wie bei den vorgenannten Krankheitsbildern. 


W.Neuhann, Ursachen augenbedingter Kopfschmerzen 
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Die Primärtumoren und die metastatischen Tumoren (« 
Auges (besonders das Retinoblastom, das Melanosarkom « 
Aderhaut und metastatische Absiedlungen anderer Tumo: n 
in der Aderhaut) geben meist erst in ihren Spätstadien, wenn 
sekundäre Augenbinnendrucksteigerung durch ihr Wachst:ın 
verursacht wird, Anlaß zuKS. Die degenerativen Erkrankunscn 
des Augenhintergrundes verlaufen schmerzfrei und mad ':n 
sich dem Betroffenen erst durch die fortschreitende Vi: ıs- 
beeinträchtigung bemerkbar. 

Eine wichtige Ursache typischer, augenbedingter Ko; 
schmerzen bildet das Glaukom, bei dem die Binnendrü:k- 
steigerung des Bulbus die Ursache des KS, der meist in Si 'r 
und Hinterhaupt lokalisiert wird, darstellt. Bei derartigen 
schwerden, besonders wenn sie zeitweise von heftigeren Schm: :z- 
attacken unterbrochen werden, sollte man immer an diese vor- 
derbliche Augenerkrankung denken. Auch die Anwendung der 
bei Glaukom benötigten miotisch wirkenden Medikamente 
kann zu KS durch Ziliarkörperreizung führen. Besonders (lie 
kräftig wirkenden neuen synthetischen Miotika rufeh manch:nal 
Akkommodationskrampf und KS hervor. 


KS bei Kindern sollte regelmäßig Anlaß zu ophthalmo- 
logischer Durchuntersuchung geben, da Akkommodationskrainpf, 
latente Hyperopie, Astigmatismus und gestörte binokulare 
Zusammenarbeit, oft ohne daß die Kinder über Sehbeschwerden 
klagen, besonders häufig zu KS und zu Arbeitsunlust mit Nach- 
lassen der Schulleistungen führen. 

Bei Erwachsenen ist übermäßige Inanspruchnahme der 
Akkommodation, wie sie durch unkorrigierte Brechungsfehler 
(Astigmatismus, Hyperopie, beginnende Presbyopie) notwendig 
auftritt, wenn der Betroffene scharf sehen will, eine Ursache 
oft erstaunlich lange Zeit ertragener KS, deren Zusammenhang 
mit der Naharbeit auf die richtige Spur führt. 

Die migraine ophthalmique, also die typische Migräne, 
bei der aber die Augensymptome im Vordergrund der ge- 
klagten Beschwerden stehen, ist keine ursächlich mit dem 
Sehorgan zusammenhängende KS-Erkrankung, sondern hier ist 
das Auge nur Hauptmanifestationsort der sich sonst vornehm- 
lich an den Hirngefäßen abspielenden vasomotorisch-dysregu- 
lativen Vorgängen. Auch die sogenannte ophthalmoplegische 
Migräne, periodisch wiederkehrende Augenmuskellähmungen 
mit schweren KS, hat extraokuläre Ursachen. Meist ist ein 
Carotis-interna-Aneurysma verantwortlich für diese Zustände. 

Eine Form besonders typischer, rein augenbedingter KS, die 
sowohl rein zahlenmäßig wie an Dauer und Heftigkeit der ge- 
klagten KS in den letzten Jahren immer zunehmende Bedeu- 
tung gewinnt, die aber erst neuerdings in Deutschland eine 
dieser Bedeutung entsprechende Bewertung und Beachtung 
findet, ist der KS, der bei Störungen des normalen beidäugigen 
Sehaktes auftritt. Die Zunahme der auf solche Störungen zu- 
rückzuführenden Beschwerden hängt wohl mit dem ungeheuren 
Anwachsen der Zahl der Menschen zusammen, die. beruflich 
mit ausgesprochener Naharbeit beschäftigt sind. Besonders die 
Zahl der Bürobeschäftigten zeigt ständig anwachsende Tendenz, 
eine Tatsache, die bei der immer zunehmenden Bürokrati- 
sierung unseres Daseins nicht weiter verwunderlich ist. Aber 
auch in der Industrie werden wesentlich mehr Menschen mit 
dauernder feiner handwerklicher oder maschineller Tätigkeit 
befaßt als früher, eine Folge der wachsenden Bedeutung prä- 
ziser Feinarbeit in allen Wirtschaftszweigen. Alle in die ge- 
nannten Sparten fallenden Tätigkeiten erfordern eine fast 
ununterbrochen auf eine Entfernung von 30—50 cm gerichtete 
Einstellung der Augen, d.h. eine mindestens 8stündige Akkom- 
modations- und ihr entsprechende Konvergenzanspannung. Eine 
so lange andauernde Naharbeitseinstellung der Augen ist aber 
nur dann mühelos und beschwerdefrei möglich, wenn neben 
der genauen Korrektion des evtl. Brechungsfehlers der 
Synergismus des Doppelauges präzis und vollkommen aufein- 
ander abgestimmt funktioniert. Zur normalen Funktion dieses 
Synergismus gehören zahlreiche Faktoren, deren wichtigste und 
praktisch bedeutsamste hier genannt seien: 

a) beiderseitiges normales Sehvermögen (evtl. korrigiert), 

b) möglichst gleicher Brechungszustand beider Augen. Schon 

geringe Unterschiede in der Refraktion beider Augen 
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können Beeinträchtigungen des Binokularsehens hervor- 
rufen (Anisometropie, Anisoikonie), 


Parallelstellung beider Augenachsen und normale Korre- 
spondenz der Netzhäute, 


normale Funktion der (hypothetischen) Gehirnzentren für 
die Verschmelzung der Einzeleindrücke beider Augen zu 
einem einheitlichen Bild (Fusion), 

e) Übereinstimmung der Akkommodations- und Konvergenz- 
reflexe beider Augen. 


Nicht jede Abweichung von den hier aufgezeigten Normal- 
bedingungen ungestörten Binokularsehens führt nun sofort zu 
Beschwerden und Störungen, vielmehr ist die physiologische 
Toleranz recht groß. Besonders bei Jugendlichen und bei mehr 
handarbeitenden Berufstätigen werden noch erhebliche Ano- 
malien, vornehmlich des Muskelgleichgewichtes, Zustände, die 
manchmal schon an der Grenze zwischen latentem und mani- 
festem Schielen stehen, durch den überlagerten „Zwang zum 
Binokular-Einfachsehen“ (Fusionszwang) kompensiert. Erst 
nachlassende Elastizität (Alter), erhöhte psychische oder phy- 
sische Belastungen und Steigerung der Anforderungen an 
Dauer und Intensität der Naharbeit führen auch hier zum Zu- 
sammenbruch des gerade noch aufrecht erhaltenen Zustandes, 
zur Dekompensation. Damit treten sofort Sehstörungen und als 
häufigst geklagte subjektive Beschwerde KS auf, die vor allem 
das Trigeminusgebiet in zunächst geringerem Ausmaß lokal, 
später aber auch überspringend das gesamte sensible Gebiet 
dieses Nerven bis in dessen letzte Duralverzweigungen erfassen 
können. Die vom Patienten vorgebrachten Klagen über KS 
stehen dann meist so im Vordergrund, daß erst die genaue 
Erhebung der Anamnese den Zusammenhang mit Sehstörungen 
ergibt. Oft verwechselt der Patient Ursache und Wirkung, 
indem er die KS als Ursache der beim Lesen bzw. bei der Be- 
rufsarbeit auftretenden Ermüdungserscheinungen, des Flim- 
merns und des Verschwimmens der Schrift ansieht und oft 
erstaunlich lange geduldig erträgt. Besonders bei Frauen steht 
man oft erstaunt vor der Feststellung, wie lange KS ertragen 
und als etwas Unvermeidliches hingenommen werden, bevor 
wenigstens versucht wird, durch Konsultation eines Arztes dem 
Übel abzuhelfen. Allerdings wird einiges verständlich, wenn 
man hört, daß Patienten einen Unterschied zwischen dem „Ver- 
schreibearzt“ und dem Untersuchungsarzt machen. 


Bei der augenärztlichen Untersuchung solcher Patienten findet 
sich nicht selten ein anatomisch völlig normaler Befund beider 
Augen bei gleichfalls normalen Brechungsverhältnissen. Nur 
die speziell darauf gerichtete funktionelle Untersuchung des 
beidäugigen Synergismus, getrennt für Nähe und Ferne, unter 
Berücksichtigung etwaiger Berufseigentümlichkeiten des Unter- 
suchten vermag hier Klärung zu schaffen, ob nicht eine Insuffi- 
zienz der am Zustandekommen des beidäugigen Sehens be- 
teiligten Faktoren, als Grund für die geklagten Beschwerden 
in Betracht kommt. Darum wird heute augenärztlicherseits 
mehr und mehr die Forderung erhoben, daß die Brillenprüfung 
und -verordnung immer auch mit einer Überprüfung des beid- 
äugigen Sehaktes verbunden werden müsse, um von vornherein 
derartige Störungsquellen aufzudecken. 


Die Untersuchung der beidäugigen Funktionen im Falle von 
KS-Beschwerden hat nicht nur die Statik des Bewegungsappa- 
rates, sondern auch dessen dynamischen Anteil zu erfassen, 
der ja im Berufsleben besonders in Anspruch genommen wird. 
Ein Beispiel dafür bietet die Heterophorie oder das latente 
Schielen. Dabei ist die Statik oft nicht pathologisch verändert, 
erst die Dynamik zeigt die Abweichung vom Normalen. Die 
Ruhelage der Augen ist dabei nicht parallel, sondern entspricht 
einem geringen Grad von Konvergenz bzw. Divergenz (äußer- 
lich nicht sichtbar, daher latent). Dieser Zustand wird meistens 
kompensiert, so daß keine Beschwerden resultieren. Solche 
treten eben erst dann auf, wenn die Kompensation in Dekom- 
pensation abgleitet, und diese ist nur mit der exakten Prüfung 


W.Neuhann, Ursachen augenbedingter Kopfschmerzen 


1145 


der Exkursionsfähigkeit der Augen und Amplitude der Fusion 
und des Muskeläquilibriums am besten am Synoptophor zu 
prüfen. Der Synoptophor ist ein Gerät, das es gestattet, den 
Augen unter beliebig variablen Winkeln für jedes Auge 
getrennte Bilder darzubieten und zu prüfen, ob diese ver- 
schmolzen werden und vor allem in welchem Bereich die Ver- 
schmelzung aufrechterhalten wird (Amplitude). Werden hier 
Anomalien festgestellt, so ist die Richtung der einzuschlagenden 
Therapie klar, und die Entwicklung verschiedener Behandlungs- 
methoden solcher Störungen gestattet eine erfolgversprechende 
und oftsehr dankbar anerkannte Behandlung dieser Beschwerden. 

Bei jüngeren Menschen, etwa bis zum 35. bis 40. Lebensjahr 
(die altersmäßige Begrenzung gilt nur ganz roh) spielt in der 
Therapie die Hauptrolle die orthoptische Ubungsbehandlung, 
die in sogenannten „Sehschulen“ vorgenommen wird. Der Aus- 
druck „Sehschule“ ist nicht gut, da er zu vielfachen Miß- 
deutungen Anlaß gibt, doch ist er wegen seiner Kürze und 
Allgemeinverständlichkeit schnell gebräuchlich geworden. Hier 
wird systematisch die Exkursionsfähigkeit der Augen und die 
Bahnung des binokularen Reflexes geschult. Die zahlreichen 
dabei angewandten Mittel erstreben alle die Erweiterung des 
Bezirkes, in dem zwanglose Bildverschmelzung erfolgt (Fusion), 
oder versuchen überhaupt erst Beidäugigkeit zu wecken. Die 
Erfolge sind hervorragend und noch weitaus besser und regel- 
mäßiger zu erzielen als die ebenfalls mit dieser Behandlung zu 
erreichenden Verbesserungen der Erfolge in der Behandlung 
des manifesten Schielens der Kinder. 


Weitere Therapiemöglichkeiten bieten sich mit der Verord- 
nung prismatischer Brillenglaskombinationen, die den Strahlen- 
gang der anomalen Stellung der Augenachsen anpassen. In 
extremen Fällen muß man auch beim latenten Schielen, be- 
sonders älterer Menschen, zur muskelkorrigierenden Operation 
greifen. In solchen Fällen ist die orthoptische Diagnosestellung 
als Orientierung über die sensorischen Verhältnisse und die 
orthoptische Vor- und Nachbehandlung ein besonders drin- 
gendes Erfordernis, da sich sonst nach der Operation quälendes 
Doppelsehen einstellen kann. Zu all diesen Maßnahmen tritt 
noch die Behandlung der oft gleichzeitig vorhandenen vege- 
tativen Dystonie (Wetterabhängigkeit der augenbedingten KS) 
und der sich manchmal eindeutig präsentierenden Grundursache 
einer plötzlich aufgetretenen Dekompensation eines bis dahin 
gut kompensierten Stellungsfehlers der Augen, wie konsu- 
mierende Erkrankungen, übertriebene Naharbeit, psychische 
Insulte usw. So kann z. B. eine Commotio cerebri der Anlaß 
für eine solche plötzliche Dekompensation und damit ver- 
bundene KS und Sehbeschwerden sein. Die Sehbeschwerden 
können in diesem Fall mit Recht als „postkommotionell“ be- 
zeichnet werden, jedoch liegt die tiefere Ursache hier eben 
nicht allein in der molekularen Zellstörung der Gehirnzellen 
im allgemeinen, die zu den üblichen postkommotionellen Kopf- 
schmerzen führen, sondern in einer Störung der speziellen 
Zentren, die die binokulare Zusammenarbeit steuern und bis- 
her den Stellungsfehler latent erhalten konnten. Das bino- 
kulare Sehen ist eine der feinst regulierten Fähigkeiten des 
Organismus überhaupt, und es ist lange bekannt, daß deren 
Störungen bei der engen Bindung an höhere Hirnzentren zu 
KS Anlaß geben können. Wie häufig und in welchem Umfang 
die erhöhten Anforderungen der Zivilisation und des modernen 
Berufslebens zu Augenstörungen und davon ausgehenden KS- 
Beschwerden führen, und wie überraschend oft man günstige 
Heilergebnisse erzielen kann, wenn man sorgfältig analysiert, 
soll dieser kleine Aufsatz zeigen. DK 616.857—02:617.75 


Schrifttum: Lyle u. Jackson: Practical Orthoptics in the Treatment of 
Squint, London (1949). — Wolff, H. G.: Headache, Oxford University Press, New 
York (1948). — Huber, A.: Das augenbedingte Kopfweh, Praxis, 39 (1950), S. 1030. — 
Cremer: Augenbedingter Kopfschmerz, Therapiewoce, 1 (1950/51), S. 155. — Neu- 
hann, W.: Orthoptische Behandlung in der Praxis, Bayer. augenärztl. Vereinigung, 
Würzburg (1954). — Umbadh, W.: Das Kopfschmerzproblem, Med. Klin., 48 (1953), 
S. 1943 ff; 49 (1954), S. 157 ff; 49 (1954), S. 271 ff. — Kyrieleis, W.: Augensymptome 
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Technik 


Zur Frage der Zervixdilatation: Kann die 
Verwendung von Laminariastiften heute noch 
verantwortet werden? 
von Prof. Dr. med. C. J. Gauß u. Prof. Dr.-Ing. H. Teichmann 


Zusammenfassung: 1. Die Erweiterung der Zervix durch Lami- 
nariastifte muß wegen der dabei erfolgenden Dauerstöpselung 
des Zervixkanals und der dadurch gegebenen Gefahr einer auf- 
steigenden Infektion aufgegeben werden. 

2. Ebenso sind alle Methoden abzulehnen, die eine länger 
dauernde Abdichtung des Zervixkanals hervorrufen: die Dila- 
tation durch Einlegung von tierischen Blasen und Metreuryntern 
aus Gummi. \ 

3. Statt dessen sind metallische, zylindrisch gebaute Dilatatoren 
zu. verwenden, die Halbmillimeter-Dicken-Abstände haben und 
außerdem ausreichend weit längsperforiert sein müssen, damit 
eine Stempelwirkung mit ihren unerwünschten Folgen (Ver- 
schleppung von Infektionserregern in die Tuben und den 
Peritonealraum) vermieden wird; diese Forderungen erfüllen 
die Dilatatoren von Eymer und Gauß!). 

4. Die konisch gebauten Jolly-Dilatatoren müssen wegen der 
Gefahr ihrer Sprengwirkung abgelehnt werden; dieselbe ist bei 
ihnen 20mal so groß wie bei den zylindrischen Dilatatoren 
(Hegar, Eymer, Gauß). 

5. Bei zu starkem Weichteilwiderstand kann die Kolbenmetreu- 
ryse nach Haertl angewandt werden, die in je einem Satz 
dünner und dicker Kolben zur Verfügung steht und die Zervix- 
erweiterung unter Anbringung eines Dauerzuges schonend ver- 
wirklichen läßt. 

6. In idealer Konkurrenz damit kommt der vaginale Kaiser- 
schnitt in Betracht; derselbe muß natürlich der Klinik vorbe- 
halten bleiben. 

7. Die Frage, ob die Verwendung des Metranoikters als unge- 
fährlich angesehen werden kann, ist noch nicht endaültig 
entschieden; die Methode ist jedenfalls nur klinisch statthaft. 


Die Dilatation des Zervixkanals ist uralt. Schon in der 
Antike verwendete man dazu Instrumente, die den Hegarschen 
Dilatatoren analog sind und auch noch bis ins Mittelalter hinein 
verwendet wurden (1). Sie sind dann wieder völliq in Ver- 
gessenheit geraten, so daß Hegar sie 1879 noch einmal ent- 
decken mußte (2); er ließ sie damals aus Hartgqummi herstellen. 
Fritsch (3) folgte ihm kurz darauf mit seinen ähnlich ge- 
bauten Metalldilatatoren. Bis dahin war der Zervixkanal 
zumeist durch aufquellendes Material (Tupelo, Laminaria) 
erweitert worden, nachdem C. Fr. Sloane 1862 die Laminaria- 
stifte angegeben hatte. Da dabei aber Fälle von Sepsis und 
Tetanus beobachtet wurden, die der Unsterilität der Quellstifte 
zur Last geleqt wurden, so bedeutete die Einführung der 
Hegarschen Dilatatoren einen aroßen Fortschritt. Wenn trotz- 
dem bis auf den heutigen Tag beide Methoden neben- 
einander angewandt werden, so zeigt das nur zu deutlich, daß 
ihre Art, Wirkung und Bedeutung immer noch nicht genügend 
bekannt sind. Es soll Aufgabe dieser Mitteilung sein, darin 
eine Klärung herbeizuführen. Da klinische Beweise nicht 
immer Anerkennung finden, so sollen sie hier an den dafür 
in Frage kommenden Stellen durch physikalische Argu- 
mente gestützt werden. 


Die Hegarschen Dilatatoren haben — wie gesagt — die 
Laminariastifte in fast 100 Jahren nicht endgültig verdrängen 
können. Das erklärt sich wohl in erster Linie dadurch, daß die 
Erweiterung mit Laminariastiften sehr langsam vor sich geht, 
so daß sie von vielen Autoren als die schonendste und darum 
beste Methode angesehen wird (Stoeckel ’[4]). Sie ist des- 
wegen auch in vielen modernen Lehrbüchern ausführlich be- 
schrieben (Martius [5], Winter-Naujoks [5all. Wenn 
dieser Vorteil auch nicht abzustreiten ist, so steht ihm doch 
ein schwerwieqender Nachteil geaenüber: Mit dem Aufauellen 
des Laminariastiftes tritt sehr bald ein völliger Verschluß, eine 


i) Uber dieselben soll in einer zweiten Arbeit eingehend berichtet werden. 


C. J. Gauß u. H. Teichmann, Zur Frage der Zervixdilatation usw. 
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richtige Zustöpselung des Zervixkanals ein, die um so gefäh;- 
licher werden kann, je länger sie andauert. Wenn man os 
trotzdem für tragbar hält, den Laminariastift bis zu 24 Stund-n 
liegen zu lassen, so deswegen, weil man damit seine maxim:!e 
Quellfähigkeit — vor allem bei der Einlegung mehrerer Stifte — 
erreichen will. Jeder aber, der die Methode einmal angewen:!ct 
hat, weiß, daß dabei trotz peinlich beobachteter Asepsis nicht 
selten Fieber auftritt, weswegen der Stift dann herausgenom- 
men werden muß. Krönig (6) zog aus dieser Beobachtiing 
schon früh den Schluß, den Stift nie länger als 12 Stund-n 
liegen zu lassen und ihn, wenn bis dahin noch keine aııs- 
reichende Erweiterung erreicht wird, durch einen oder mehr:re 
neue zu ersetzen. Daß auch dann noch sehr unerwünschte 
Folgeerscheinungen auftreten können, hat erstmalig Aschoff 
(7) bewiesen. Sein Shüler Amersbach (8) konnte in 28 von 
38 Fällen der Krönigschen Klinik, bei denen nach einem künst- 
lichen Abort die Tubensterilisation vorgenommen worden war, 
schon 24 Stunden nach der Einlegung des Laminariastiftes einen 
floriden, eitrigen Tubenkatarrh bzw. eine eitrige Wandlymph- 
angitis (teilweise mit grampositiven Kokken) nachweisen. 
Aschoff folgerte daraus mit Recht, daß die Infektion der Tuben 
und des Peritoneums auf das Einlegen der Laminariastifte 
zurückzuführen sei. Krönig zog daraus die klinischen Kon- 
sequenzen: er warnte vor der Erweiterung mit Laminariastiften 
oder anderen Quellmitteln; für seinen Teil verwarf er sie sogar 
gänzlich. Trotzdem ist ihr Gebrauch in der fachärztlichen und 
allgemeinen Praxis auch heute noch sehr verbreitet. Ich selbst 
habe erst kürzlich eine schwere Schädigung der Patientin durch 
Laminariaerweiterung der Zervix erlebt; sie soll zur Ab- 
schreckung hier kurz mitgeteilt werden: 


A.G., 30j. Nullipara, die bisher niemals krank war, wird mit 
hohem Fieber und ileusartigen Erscheinungen eingeliefert. Die Unter- 
suchung ergibt einen anteponierten Uterus, hinter dem ein kugeliger, 
stark druckempfindlicher Tumor zu fühlen ist, in dem die Adnexe 
aufgegangen zu sein scheinen; die Parametrien sind frei, das Abdomen 
ist weich; die Axillartemperatur beträgt 38°, der Puls 170 Schläge. 


Die Anamnese ergibt, daß vom praktischen Arzt zuerst vor 
3 Monaten und dann vor 3 Wochen je ein Laminariastift zur Behe- 
bung einer jahrelangen, primären Sterilität eingelegt worden ist; 
seither treten die zuvor normalen Menses verstärkt auf und sind 
zugleich schmerzhaft geworden. 


Eine in Evipannarkose vorgenommene Untersuchung bestätigt 
diesen Befund; die anschließend ausgeführte Douglaspunktion ergibt 
reichlihe Mengen stinkenden Eiters, mit Staphylokokken. Nach 
Einlequng eines T-Drains tritt Entfieberung und Abklingen der Wind- 
und Stuhlverhaltung ein. Bei der nach 4 Monaten vorgenommenen 
Entfernung des Drains zeigt der Douglas nur noch ein massives Infil- 
trat; es besteht Wohlbefinden. 


Dieser Fall zeigt in drastischer Weise, wie verhängnisvoll 
sich die Einlegung eines Laminariastiftes auswirken kann: die 
Patientin akquirierte eine schwere, lebensbedrohende Infek- 
tion, so daß aus einer zuvor vielleicht nur bedingten wahr- 
scheinlih eine endgültige Steriltät geworden ist. Er bestätigt 
die von Aschoff und Krönig gemachte Feststellung, daß die 
Laminariadilatation schwere Gesundheitsschädigungen hervor- 
rufen kann. Es sollte daher kein Zweifel bestehen, daß die 
Verwendung von Laminariastiften heute nicht mehr ver- 
antwortet werden kann. 


Mit dieser Feststellung wird sofort die Frage aktuell, welche 
Methode dann anstatt der Laminariastifte bei der Zervixdila- 
tation angewendet werden soll. Die Antwort ist eigentlich 
schon durch die Praxis gegeben: die schon seit 1879 mit den 
Laminariastiften konkurrierenden Hegardilatatoren übernehmen 
ihr Erbe. Ehe ich auf ihren Gebrauch näher eingehe, sei kurz 
gesagt, daß natürlich auch alle anderen, den Zervixkanal 
völlig abschließenden Methoden grundsätzlich abzulehnen sind; 
somit kommen also auch die Tierblasen und die Gummime- 
treurynter fortan in Wegfall. 

Die bisher üblichen Hegardilatatoren bestehen bekanntlich 


aus Metall, sind massiv und mehr oder weniger stark gebogen. 
An dieser Ausführung der Hegarstifte sind allerdings einige: 
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praktisch nicht unwichtige Änderungen nötig (Abb. 1). Es ist 
das Verdienst von Eymer (9), schon 1919 darauf hingewiesen 
zu haben, daß die massiven Dilatatoren eine Stempelwirkung 
haben, durch die infektiöses Material in den Uterus, in die 
Tuben und in den Bauchraum hinaufgedrückt werden kann. Er 
forderte deshalb eine Längsdurchbohrung der einzelnen Metall- 
stifte, wodurch die Stempelwirkung mindestens vermindert, 
wenn nicht aufgehoben wird (Abb.2). Diese „perforierten 
Dilatatoren” sind seither praktisch in mehreren Ausführungen 
hergestellt und in manchen Kliniken auch praktisch angewandt 
worden. Der Beweis dafür, daß die perforierten Dilatatoren 
tatsächlich einen wesentlichen Fortschritt darstellen, soll wegen 
der großen Bedeutung dieser Frage ausführlih in einem 
zweiten Aufsatz dieser Zeitschrift geführt werden. 


ULRICH 

















Abb. 2: Perforierter Dilatator nah Eymer 

Weiterhin erscheint es zweckmäßig, nicht die gebogenen — 
wie bisher durchweg üblich —, sondern die geraden Dilatatoren 
anzuwenden. Die ersten Hegardilatatoren waren gerade; im 
Laufe der Jahrzehnte sind sie aber den gebogenen Modellen 
gewichen. Der Grad der Biegung ist bei den verschiedenen 
Dilatatoren außerordentlich verschieden. Im allgemeinen wird 
wohl der Standpunkt vertreten, daß die Biegung der Dilata- 
toren der physiologischen Anteflexion des Uterus entsprechen 
soll, weil sie dann am besten einzuführen seien. Diese Auf- 
fassung geht jedoch von falschen Voraussetzungen aus, inso- 
fern der Uterus meistens vor der Einführung des Dilatators 
durch Anhaken gestreckt wird; somit ist der nur wenig ge- 
bogene oder sogar der völlig gerade Dilatator als die günstigste 
Form anzusehen. Es kommt aber noch eine zweite, klinisch 
sehr wichtige Frage hinzu: Welche Form des Dilatators bietet 
die geringste Gefahr für eine Perforation? Auf diese Frage 
gibt die physikalische Untersuchung am besten Auskunft. 


DILATATOR 
BE2.SONDE 


UTERUS 


Abb. 3: Kräfteverteilung bei Verwendung gebogener Dilatatoren. Die starke Biegung 
entspricht dem Hegarschen Modell 


Wir müssen uns dabei über die Kräfteverteilung beim Ar- 
beiten mit gebogenen Instrumenten Klarheit verschaffen 
(Abb. 3). Wie an Hand der Abbildung einleuchtet, wirkt jedes 
gebogene Instrument beim Arbeiten als ein Hebel. An der Stelle 
seiner stärksten Krümmung legt sich der Dilatator fest auf das 
Gewebe. Der Auflagepunkt wird als Drehpunkt des Hebels (B), 
der dann die Hebelarme h, = AB und h, = BC besitzt. Bei A 
greift die durch die Hand ausgeübte Kraft P, am Hebel an, der 
seinerseits bei C mit der Kraft P, auf die Uteruswand drückt, 
deren elastische Kraft zunächst einem weiteren Vordringen 
Einhalt gebietet. Da für das Kräftegleichgewicht am Hebel 
gilt, daß sich die unter dem gleichen Winkel angreifenden 
Kräfte umgekehrt wie die Hebelarme verhalten, so folgt für 


die im Punkt C auftretende Kraft P, der Wert: P, = En P.. 
2 


Man erkennt, daß insbesondere für kleine Werte von h,, 
d.h. bei Instrumenten, die am vorderen Ende stark gekrümmt 
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sind, große Kräfte P, bei C auftreten können. Solange diesen 
von der elastischen Kraft des Gewebes (z.B. der Uteruswand) 
das Gleichgewicht gehalten wird, tritt im Auflagepunkt B als 
Reaktionskraft P,, d.h. als diejenige Kraft, die das Gewebe 
bei B auf seine Elastizität beansprucht, die Summe der Kräfte 
P, und P, auf: P, =P, + P.. 

Da die Hand nicht senkrecht die von ihr ausgeübte Kraft 
auf das Instrument überträgt, beanspruchen die Kräfte P, und 
P, das Gewebe nicht nur auf Druck und Zug, sondern auch auf 
Schub. Diese Beanspruchung kann unter Umständen so groß 
werden, daß sie die Grenze der Elastizität des Gewebes über- 
schreitet und zu Zerreißungen bzw. Perforationen bei B führt. 

Folgerung: Die Dilatatoren sollen nicht gebogen, son- 
dern gerade sein, weil die Gefahr unerwünschter Verletzungen 
mit zunehmender Biegung größer wird. 


Aus diesen Überlegungen können aber noch andere, nicht 
weniger wichtige, klinische Folgerungen abgeleitet werden, 
die zwar mit der Dilatation an sich nichts zu tun haben, wegen 
ihrer allgemeinen Bedeutung aber an dieser Stelle doch kurz 
Erwähnung finden sollen. Es besteht wohl ganz allgemein die 
Auffassung, daß alle für das kleine Becken und speziell für 
den Uterus bestimmten Instrumente (Sonden, Küretten, Abort- 
zangen usw.) der Beckenachse entsprechend gebogen sein 
sollen. Das erscheint theoretisch vielleicht berechtigt, ist aber 
praktisch nicht haltbar. Zum ersten kann man mit geraden 
Instrumenten ja viel besser zielen als mit gebogenen; darum 
sind die Florette ja auch nicht krumm wie ein Türkensäbel, 
sondern gerade. Zum anderen wird der Uterus bei fast allen 
intrauterinen Manipulationen zuvor angehakt und dadurch 
gestreckt; dann aber ist ein gebogenes Instrument nicht nur 
unnötig, sondern wegen der Gefahr von unerwünschten Ne- 
benverletzungen sogar fehl am Platz. Eine Ausnahme hiervon 
bildet vielleicht die Uterussonde. Früher wurde sie fast durch- 
weg mit einer um 135° gegen den Stiel abgebogenen Spitze 
geliefert. Das mag eine gewisse Berechtigung dann haben, 
wenn man den Uterus ohne Anhakung sondiert; in den Fällen 
aber, wo der Uterus angehakt und dadurch aus seiner Ante- 
bzw. Retroflexionshaltung gestreckt wird, trifft die gebogene 
Sonde nicht das Lumen der Zervix bzw. des Uterus, sondern 
seine vordere bzw. hintere Wand und bringt damit — wie 
schon oben dargelegt — die Gefahr unerwünschter Nebenver- 
letzungen mit sich. Wenn ich meiner von der Firma Heinr. C. 
Ulrich, Ulm, hergestellten Kielsonde trotzdem eine schwache 
Biegung habe geben lassen (10), so deswegen, weil sie so 
ihren Weg ohne Anhaken der Portio leichter findet; sie bietet 
darum bei angehaktem und dadurch gestrecktem Uterus trotz- 
dem eine wesentliche Perforationsgefahr. Im allgemeinen er- 
scheint es aber richtiger, wenn im Uterus nur gerade 
Instrumente gebraucht werden, wie das oben am Beispiel der 
Dilatatoren nachgewiesen wurde. 


Weiterhin muß unbedingt gefordert werden, daß nur 
Dilatatorensätze mit ganzen und halben Millimeter- 
Nummern gebraucht werden; arbeitet man dagegen, wie das 
noch vielfach geschieht, nur mit ganzen Nummern, so darf 
man sich nicht wundern, wenn die Einführung der Stifte ge- 
legentlich nicht nur Schwierigkeiten macht, sondern zugleich 
noch die Gefahr eines Zervixrisses in sich birgt. Wieviel mehr 
die Elastizität des zu dehnenden Zervixgewebes in Anspruch 
genommen wird, wenn nur mit ganzen Nummern dilatiert 
wird, zeigen die folgenden physikalischen Betrachtungen. 


Die Widerstandskräfte des Gewebes sind im physikalischen 
Sinne nicht streng elastisch. Nach der Einwirkung einer Kraft 
nimmt das Gewebe seine ursprüngliche Gestalt nicht völlig 
wieder an, sondern bleibt etwas erweitert, d.h. deformiert 
zurück, während bei idealer Elastizität keine bleibende Defor- 
mation auftreten dürfte. Die Aufgabe der Dilatatoren ist es 
nun, unter Ausnützung dieser Eigenschaften die Zervix schritt- 
weise aufzuweiten. Ihre Wirkung ist dabei zunächst die eines 
Keiles, der beim Einführen der Dilatatorspitze eine Aufweitung 
auf einen bestimmten Durchmesser bewirkt. Dadurch, daß 
dieser Durchmesser für einen bestimmten Dilatator konstant 
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bleibt, tritt keine Überbeanspruchung des Gewebes auf, und 
es bleibt eine Deformation in Gestalt einer Aufweitung zurück; 
der folgende Dilatator, der eingeführt wird, kann darum einen 
stärkeren Durchmesser besitzen. Man muß aber darauf achten, 
daß nicht infolge der Keilwirkung zu große Aufweitungen auf- 
treten; denn überschreiten die durch die Dilatatorkraft hervor- 
gerufenen Druck- und Zugspannungen im Gewebe dessen 
Zerreißfestigkeit, so kommt es zu Rissen im Gewebe. Die 
Gewebebeanspruchung ist z.B. doppelt so groß, wenn man den 
Zuwachs des Durchmessers zweifach so groß wählt: also 
doppelt so groß bei ganzen Millimeter-Nummern des Dilatators 
als bei halben. Daher ist es geboten, mit halben Nummern zu 
arbeiten; nur so werden Zerreißungen mit Sicherheit ver- 
mieden, zumal die Zerreißfestigkeit des Zervixgewebes in 
weiten Grenzen variiert. Die am Dilatator auftretenden Kräfte 
lassen sich aus der Keilform seiner Spitze bestimmen (Abb. 4). 
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Abb. 4: Keilwirkung eines zylindrischen Dilatators 


Der Keilwinkel an der Spitze beträgt im Mittel 45° bei sämt- 
lichen Dilatatoren, gleichgültig, ob sie zylindrisch oder konisch 
gebaut sind. Beim Fortschreiten um eine halbe Nummer wird 
eine Keilfläche (1,2 in Bild 4a und b) wirksam, die bei Ver- 
schiebung um s = 0,5 mm den Durchmesser um Ad = 0,5mm 
aufweitet ?), also wie ein kleiner Keil von 0,5 mm Breite und 
0,5mm Höhe wirkt (Abb. 4b). 


Die von der Hand ausgeübte Kraft P, in Richtung der Vor- 
wärtsbewegung des Dilatators leistet bei einer Verschiebung 
um s die Arbeit P, » s. Nach dem Energieerhaltungssatz muß 
diese der Dehnungsarbeit P, » d, die der Keil mit der Kraft P, 
gegen die elastische Kraft des Gewebes leistet, gleich sein: 
P,:s = P,- Ad. Daraus ergibt sich P, zu: P, = P, : s/Ad, und 
wegens=Ad-P,=P.. 

Es wird also im Falle der Verwendung von Dilatatoren mit 
einem Keilwinkel von 45° das Gewebe mit der vollen, von der 
Hand ausgeübten Kraft auf seine Elastizität beansprucht. Wählt 
man für Ad den doppelten Wert, so ist auch — wegen des 
gleichen Keilwinkels — die doppelte Verschiebungsarbeit zur 
Aufweitung erforderlich, und das Gewebe wird mit doppelter 
Dehnungsarbeit beansprucht, wie wir bereits oben angaben. 

Folgerung: Die Dilatatoren sollen keinen 1-Millimeter- 
Abstand, sondern einen !/s-Millimeter-Abstand haben, weil die 
Gefahr eines Zervixrisses sonst verdoppelt wird. 


‚Aber auch bei halben Millimeter-Nummern können ge- 
legentlich noch Schwierigkeiten auftreten: der Dilatator 8,5 mm 
läßt sich z.B. noch nicht einführen, nachdem der Dilatator 
8,0 mm herausgenommen wurde. In solchen Fällen muß die 
Ruhe bewahrt und in folgender Weise verfahren werden: Man 
führt den Dilatator 8,0 mm noch einmal ein und läßt ihn über 
eine kurze Zeit in der Zervix liegen, indem man ihn dabei noch 
etwas hin- und herbügelt; dann kann man den Dilatator 85 mm 
meist ganz mühelos einführen. Ist das aber nicht der Fall, so 
kann die Zervix durch einen möglichst pausenlosen Wechsel 
der Dilatatoren überlistet werden: in dem Augenblick, wo der 
Dilatator 8,0 mm herausgenommen wird, muß der schon vor 
dem Muttermund bereitgehaltene Dilatator 85mm hinein- 
geschoben werden. Auf diese Weise ist es wohl immer möglich, 
bei schwierigeren Hegardilatationen eine Verletzung der Zer- 
vix zu vermeiden. 


Das Arbeiten mit halben und ganzen Millimeter-Nummern 
verlangt nun aber ein Instrumentarium von 42 Stäben, wenn 


?2) A bedeutet Differenz. 
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Abb. 5: Konischer Dilatator nah Jolly 


man die Zervix von 3mm bis 24mm erweitern will; das ie- 
deutet eine Gewichts-, Platz- und Geldfrage. Deswegen hat 
Joll (11) 1912 ein Instrumentarium angegeben, das diese 
Nachteile vermeiden soll (Abb.5). Die Jollyschen Dilatato:cn 
bestehen nicht aus massiven Stiften, sondern aus 7 ineinan.er 
gesteckten Metallhülsen; sie sind aber nicht wie die Hegar- 
stifte zylindrisch, sondern konisch geformt. Dadurch ersetzt 
jede der 7 Jollyhülsen jeweils 7 Hegarstifte von 1—24 mm; 
das bedeutet Ersparnis an Gewicht, Platz und Geld. Diese 
Jollydilatatoren haben deshalb sehr schnell großen Anklang 
gefunden; sie werden vielfach noch heute verwendet, zumal 
sie jetzt auch perforiert geliefert werden. Die Würzburger 
Univ.-Frauenklinik hatte früher einmal 4 Jolly-Sätze im Ge- 
brauc. Leider birgt ihre sinnfällige Konstruktion aber einen 
schweren Nachteil in sich: den einer gefährlichen Spreng- 
wirkung. Wie groß diese Gefahr ist, haben wir wiederum 
physikalisch festzustellen versucht. 


Aus den oben angestellten physikalischen Überlegungen zur 
Keilwirkung der Dilatatoren lassen sich nämlich zugleich 
interessante Schlußfolgerungen auf die in 
durch Jollysche Dilatatoren ziehen (Abb. 6). 














Abb. 6: Keilwirkung eines konischen Dilatators 


Wie die Abbildung zeigt, haben wir beim Jollydilatator 
zwei Keilwinkel zu unterscheiden: den Winkel ,, wie er an 
der Seite jedes Dilatators auftritt, und den Winkel %,, der 
durch das pfriemenartige Anwächsen des Durchmessers des 
Jollydilatators auf seiner gesamten Länge bestimmt ist. Bei 
seiner Einführung wird daher außer der bei den anderen 
Dilatatoren geleisteten Arbeit noch die Arbeit P, L=P,:-d 
geleistet, woraus sich P, — die gegenüber anderen Dilatatoren 
zusätzliche Kraft — errechnet: P, = P, : L/d. Da ein Jollyscher 
Dilatator 5 vis 6 Nummern bei 110—120 mm Länge (L) umfaßt, 
ist d = 56mm und L = 110—120 mm. P, beträgt daher rund 
das 20fache der von der Hand ausgeübten Kraft P,. Weiterhin 
erfolgt eine um das 10fache größere Ausweitung als bei anderen 
Dilatatoren der halben Nummernstufenfolge. Es ist nämlich d 
= 5 mm anstatt = 0,5 mm. Daher ist die für die Beanspruchung 
des Gewebes maßgebende Arbeit bei einmaliger Einführung 
eines Jollyschen Dilatators 200mal so groß wie bei einer ein- 
zelnen halben Stufe anderer Dilatatoren; in 10—12 Stufen wird 
dort nur rund '/so der Arbeit aufgewendet und das Gewebe 
entsprechend weniger auf seine Elastizität beansprucht. Aus 
diesen Überlegungen geht eindeutig hervor, daß die Zerrei- 
ßungsgefahr bei der Anwendung der Jollyschen Dilatatoren 
ungleich höher ist. 


Folgerung: Die Dilatatoren sollen zylindrisch, aber nicht 
konisch sein, weil die Zerreißgefahr bei den konischen Dila- 
tatoren (Jolly) 20mal so groß ist wie bei den zylindrischen 
Dilatatoren (Hegar, Eymer, Gauß). 


Wir haben an der Würzburger Univ.-Frauenklinik mit den 
Jolly-Dilatatoren tatsächlich sehr häufig Aufsprengung der 
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Zervix beobachtet und ihren Gebrauch deshalb ganz auf- 
gegeben. Statt dessen sind dann nur noch Dilatatoren mit 
ganzen und halben Millimeter--Nummern werwendet worden, 
und zwar in Form der damals käuflichen Rilas-Dilatatoren 
(Richard Laske, Breslau), die ähnlich dem konischen Modell 
von Jolly aus ineinandersteckbaren, zylindrisch gestalteten 
Hülsen bestanden, im Gegensatz zu ihnen aber vorn perfo- 
riert waren. Da sie seit Kriegsende nicht mehr hergestellt 
werden konnten, hat die Firma Heinr. C. Ulrich, Ulm, jetzt die 
Fertigung übernommen. Über ihre Eigenschaften wird in einem 
zweiten Teil dieser Arbeit ausführlich gesprochen werden. 


Kommt man damit nicht zum Ziel und ist trotzdem eine 
stärkere Erweiterung der Zervix nötig, so steht uns ein Instru- 
mentarium zur Verfügung, das leider noch viel zu wenig be- 
kannt ist: der Kolbenmetreurynter von Haertl (12) (Abb. 7). 











Abb. 7: Kolbenmetreurynter nah Haertl 


Er besteht aus zwei Sätzen von je 19 dünnen bzw. dicken 
„Kolben“, deren Bauart es erlaubt, sie einzeln nacheinander 
durch die Zervix einzuführen; sie bilden dann im Uterus ein 
Bündel, das unter Anbringung eines Dauerzuges (eine halb 
oder ganz gefüllte Bierflasche) die Zervix erweitert. Sollte der 
gewünschte Erfolg dabei nicht eintreten, so ist daran meist 
eine zu große Zahl der eingelegten Kolben schuld. Die Er- 
weiterungsmöglichkeit der Zervix ist in den verschiedenen 
Schwangerschaftsmonaten durchaus verschieden; darum muß 
ihr jeweils die Größe des Kolbenbündels angeglichen werden. 
Das geschieht am besten so, daß das Kolbenbündel der Größe 
des Kopfes der Frucht entspricht: es darf keinenfalls größer 
als dieser sein. Tritt also bei liegenden Kolben ein Stillstand 
in der Erweiterung der Zervix ein, so ist das Kolbenbündel 
wahrscheinlich zu groß gewählt; in solchen Fällen pflegt die 
Herausnahme von ein oder zwei Kolben zum Ziel zu führen. 
Ist das nicht der Fall, so bleibt nur der chirurgische Weg übrig. 


Anstatt der klassischen, medialen Hysterotomie wird neuer- 
dings der von Heinsius (13) modifizierte und später von 
Fuchs (13a) propagierte vaginale Kaiserschnitt mit querer 
Eröffnung der Zervix empfohlen, der eine wesentliche Ver- 
besserung des von Ott (13b) angegebenen geraden Schnittes 
darstellen soll. Natürlich ist dieses Verfahren nur in der Klinik 
durchführbar. 


Von manchen Autoren wird die 1881 von Schatz (14) 
angegebene und 1928 in veränderter Form von Hoehne (15) 
empfohlene Erweiterung des Zervixkanals durch den Metran- 
oikter angewendet (Abb. 8). 


Diese Methode hat den Vorteil einer allmählich und ohne 
Stöpselung verlaufenden Dilatation; ihre Ungefährlichkeit 
steht aber trotz vieler günstiger Statistiken noch nicht end- 
gültig fest. Da die Dosierung der dilatierenden Federkraft nur 
durch die verschieden starken Federbügel möglich ist, so bleibt 
es doch wohl eine Sache des Glückes, ob man einen Bügel 
gewählt hat, dessen Spannkraft der Dehnbarkeit des Gewebes 
adaquät ist oder sie mehr oder weniger stark überschreitet. 
So konnte sich schon Liegner (16) regelmäßig davon über- 
zengen, „daß der Branchendruck zu nicht unbeträchtlichen 
Anämisierungen und Druckstellen am Orte ihres Angriffes 
ge’ührt hat“. Da die Würzburger Klinik mit dieser Methode 
eine Aufsprengung der Zervix mit tödlichem Ausgang erlebt 
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Abb.8: Metranoikter nah Schatz 


hat (17), so wurde sie endgültig aufgegeben. Auch Geller 
(18) hat einen Todesfall bekanntgegeben, den er der Methode 
zur Last legt; es fanden sich dabei typische Verletzungen oben 
an der Uteruswand, die er auf eine zu starke Spreizung der 
federnden Branchen bezieht. In der letzten Zeit ist der Metran- 
oikter aber doch wieder in Aufnahme gekommen; so sagt 
Lork (19) aus der Rostocker Univ.-Frauenklinik, der Geburts- 
stätte der Methode, daß „für die zweizeitige Dilatation dem 
Metranoikter der Vorzug zu geben sei“. In seinen 136 zuge- 
hörigen Fällen hat die „Anwendung des Metranoikters als 
Dilatationsmethode alle in der Literatur beschriebenen Vor- 
züge bestätigt: aseptische Applikation, schmerzfreie physiolo- 
gische Wirkung, keine Infektions- oder Verletzungsgefahr“”. 
Die von ihm aus dem Schrifttum aufgestellte Statistik ver- 
zeichnet allerdings bei ca. 1798 Fällen 2 durch den Metranoikter 
verschuldete Todesfälle (0,1200). Das mag der Grund für seine 
Forderung sein: die Methode solle nur klinisch durch- 
geführt werden und müsse stets in der gleichen Hand bleiben. 
H. H. Schmid (20) betont ausdrücklih, daß an der 
Rostocker Klinik nie eine Schädigung mit dem Metranoikter 
vorgekommen sei. Diese günstige Beurteilung wird durch 
Schubert (21) unterstrichen, der die Methode an der Ham- 
burger Univ.-Frauenklinik von seinem Vorgänger Heyne- 
mann übernommen hat; dessen Schüler Dietel (22) 
(Staatliche Frauenklinik Finkenau), Schultz (Staatliche 
Frauenklinik Altona) und Mittelstrass (Allgemeines 
Krankenhaus Heidberg) haben die Methode ihres Lehrers 
beibehalten und dabei gröbere Verletzungen oder Todesfälle 
nie beobachtet. Wenn es somit den Anschein hat, als ob die 
Metranoikterdilatation ihre Kinderkrankheiten jetzt über- 
wunden habe, so muß doch vor ihrer Verwendung durch den 
praktischen Arzt gewarnt werden; sie ist und bleibt eine aus- 
gesprochene klinische Methode. Den Rat zur Vorsicht lassen 
auch die Ansichten von Stoeckel (23) und Naujoks (24) 
erkennen. Der erste sagt: „Die Zervixdilatation durch Sprei- 
zungsinstrumente (Metranoikter) ist gefährlich“; und der 
zweite: „Die vollkommene Ablehnung des Metranoikters ist 
wohl nicht berechtigt.“ DK 618.146—089.819.57 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses Schleswig- 
Hesterberg (Leit. Arzt: Prof. Dr. G. Küntscher) 


Die Behandlung der schmerzhaften Koxarthrose 
durch perkutane Arthrodese 
von Dr. Siegfried Fischer 


Zusammenfassung: Die schmerzhafte Koxarthrose stellt ein weit 
verbreitetes Leiden dar. Nach kurzer Erwähnung der medika- 
mentösen und physikalischen Therapie wird auf die operative 
eingegangen. Bei einseitiger schmerzhafter Arthrosis deformans 
der Hüfte ist der Hüftarthrodese nach Küntscher gegenüber der 
Plastik der Vorzug zu geben, da 1. der Eingriff klein ist, so daß 
er auch für gebrechliche alte Pat. in Frage kommt, da 2. sofort 
durch die Nagelung eine Versteifung und damit eine sichere 
Schmerzausschaltung erreicht wird, da 3. das Krankenlager kurz 
und eine Gipsbehandlung überflüssig ist, und da 4. alle gün- 
stigen Voraussetzungen zur knöchernen Hüftversteifung durch 
diese Methode gegeben sind. Ehe der Entschluß der Hüftver- 
steifung bei verhältnismäßig guter Gelenkbeweglichkeit gefaßt 
wird, müssen gewisse konservative und operative Behandlungs- 
verfahren ohne Erfolg angewandt worden sein. 


Unter den Hüftleiden nimmt die Arthrosis deformans in 
ihren verschiedenen Erscheinungsformen die erste Stelle der 
Hüfterkrankungen ein. Sie stellt praktisch einen gewissen 
Endzustand der Knochen- und Knorpelveränderungen des Hüft- 
gelenkes dar, wobei auf Grund dieser pathologischen Ver- 
änderungen eine wesentliche Funktionseinschränkung des Ge- 
lenkes besteht. Ein Teil solcher Gelenkveränderungen zeigt 
jedoch noch eine verhältnismäßig gute Funktion und, was am 
wesentlichsten ist, eine Schmerz- und Beschwerdefreiheit bei 


der Bewegung. Der weitaus größere Teil der Patienten leidet 


aber unter Schmerzen in der erkrankten Hüfte, die sich mit- 
unter bis zur Unerträglichkeit steigern. Infolge der weiten 
Verbreitung solcher Leiden müssen sich nicht nur praktische 
Ärzte, sondern auch Fachärzte fast sämtlicher Disziplinen mit 
der Behandlung befassen. Die Unerträglichkeit des Schmerzes 
ist es, die die Menschen zum Arzt treibt. Vorwiegend sind es 
Patienten, die das 50. Lebensjahr überschritten haben und die 
im zunehmenden Maße über solche Beschwerden klagen. Das 
Röntgenbild gibt meistens Aufschluß über die Ursache dieser 
Schmerzen. Ohne Anspruch auf Vollständigkeit in der Auf- 
zählung ist die wesentlichste die altersmäßig bedingte Arthrosis 
deformans als Ausdruck der Abnutzung und des Verschleißes 
des Knochens und des Knorpelüberzuges des Hüftkopfes. Durch 
diese Destruierung der Gelenkflächen kommt es zu Schmerzen 
und zu Entzündungserscheinungen, wodurch eine Knochen- 
neubildung in Form der Zacken- und Spangenbildung im Ge- 
lenk ausgelöst wird. Dieser Vorgang ist der der Kallusbildung 
bei der Fraktur ähnlich. Küntscher konnte ja einwandfrei 
nachweisen, daß dafür eine Entzündung unerläßlich ist. Auch 
arthritische Veränderungen des rheumatischen Formkreises, 
der in pathogenetischer Hinsicht noch nicht restlos geklärt 
werden konnte, führen über die Entzündung zur knöchernen 
Deformierung des Gelenkes. Als weitere große Gruppe solcher 
Gelenkveränderungen finden wir außerdem die angeborenen, 
degenerativen und erworbenen, traumatischen Hüftleiden 
(z.B. angeborene Hüftgelenksluxation, alte Epiphysenlösung, 
Perthes, alte Schenkelhalsfraktur, Hüftkopfnekrose u. a. m.), 
die zum Teil schon in verhältnismäßig jungen Jahren zu einer 
schmerzhaften Koxarthrose führen können. Im Vordergrund 
all dieser auf verschiedene Weise entstandenen Arthrosen des 
Hüftgelenkes steht der Schmerz. 

Die Bewegungseinschränkung des Gelenkes spielt nicht 
immer eine so bedeutende Rolle, wie man oft meinen möchte. 
Die Behandlung eines solchen Hüftleidens stellt ein schwieriges 
Problem dar. Wie aus der Fülle des unzähligen Schrifttums 
und aus der Vielzahl der Behandlungsvorschläge zu ersehen 
ist, kann von einer einheitlichen ausgerichteten Behandlung 
nicht die Rede sein. Von einer erschöpfenden Darlegung soll 
abgesehen werden. Im großen und ganzen kann die Therapie 
in eine medikamentöse, physikalische und operative eingeteilt 
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werden. Das Wesentlichste der Behandlung ist die Beseitigung 
der Schmerzen. Eine Beeinflussung der pathologischen knö- 
chernen Gelenkveränderungen im Sinne der Wiederherstellr..g 
wird damit nicht erreicht, außer bei einem Teil der operativen 
Verfahren. Meistens hat der behandelnde Arzt, ob Internist, 
Chirurg, Orthopäd o. dgl. ein Behandlungsverfahren seines 
Fachgebietes bei den Erkrankten angewendet. Für viele ”a- 
tienten wird dieses ausreichend sein. Ein anderer Teil behält 
jedoch die Schmerzen, so daß diese unglücklichen Patienten 
sich durch einen häufigen Arztwechsel auszeichnen. Deshalb 
erfordern diese verhältnismäßig viel Zeit und Geduld für den 
behandelnden Arzt, um die geeignetste Behandlungsmethöode 
herauszufinden. 


Um kurz auf die medikamentöse Behandlung einzugehen, 
haben sich bei rheumatischer Beteiligung die antirheumatischen 
Präparate zum Teil sehr gut bewährt. An hervorragendster 
Stelle ist das Irgapyrin, Butazolidin zu nennen, das, über lange 
Zeit gegeben, Erstaunliches leistet. Gewisse Blutbildkontrollen 
und Beobachtungen des organischen Wasserhaushaltes sind 
aber unerläßlich. Auch bei Altersarthrosen läßt sich durch diese 
Medikamente mitunter Schmerzfreiheit erzielen. Ebenfalls die 
Gentisinsäure, die im Präparat Rheumasan im Handel ist, gibt 
bei ihrer günstigen i.v. Verabreichung, besonders bei einseitiger 
Koxarthrose rheumatischer und nichtrheumatischer Art, gute 
Ergebnisse bezüglich der Schmerzfreiheit. Da diese Arznei- 
mittel an unserer Klinik bevorzugt werden, wurde kurz darauf 
näher eingegangen. Es wird nun aber eine Fülle von Medi- 
kamenten empfohlen, auf deren Aufzählung verzichtet werden 
soll, so daß dem behandelnden Arzt ausreichende Möglichkeiten 
bei der Auswahl des günstigsten Arzneimittels gegeben sind. 

Auch Hormone wurden und werden jetzt erneut wieder zur 
Behandlung herangezogen. So steht z. Z. das Cortison und 
ACTH im Vordergrund und erzielt besonders bei rheumatischen 
Gelenkveränderungen weitgehend Schmerzfreiheit. Bei dieser 
Therapie werden zustimmende und ablehnende Ergebnisse mit- 
geteilt. So steht J. J. Duthie, der über eine sehr große Er- 
fahrung und über eine 4jährige Beobachtungszeit in dieser 
Behandlung verfügt, dieser Therapie ablehnend gegenüber. 
Gegenteiliger Ansicht ist W. S. C. Copeman auf Grund 
seiner 3jährigen Beobachtung. Nun bringt die Behandlung mit 
Cortison oder ACTH über längere Zeit doch wesentliche Um- 
stimmungen des Gesamtorganismus mit sich, die nach unserer 
Ansicht auf Grund einer schmerzhaften Koxarthrose, wenn es 
sich um verhältnismäßig junge Patienten handelt, nicht zu ver- 
treten sind. Eine Dauerbehandlung mit diesen Präparaten ist 
für anhaltende Schmerzlinderung mitunter nicht zu umgehen. 
Sie ist daher sehr kostspielig. Weit günstiger ist die intra- 
artikuläre Injektion von Hydrocortison in das erkrankte Ge- 
lenk, zumal Nebenerscheinungen des Gesamtorganismus dabei 
nicht auftreten. Die somit erreichte Schmerzfreiheit hält kürzere 
oder längere Zeit an, so daß nach Wiederauftreten der Be- 
schwerden die Injektion zu wiederholen ist. Bei uns findet 
vorwiegend das Präparat Ficortril und Hydro-Adreson intra- 
artikuläre Verwendung. Es lassen sich also mit der medika- 
mentösen Behandlung in vielen Fällen von schmerzender 
Arthrosis deformans eines Hüftgelenkes die Schmerzen lindern, 
ohne daß eine weitere oder zusätzliche Therapie notwendig ist. 


Versagt die medikamentöse oder ist sie allein nicht aus- 
reichend, so kann eine physikalische Behandlung eingeleitet 
und angeschlossen werden. Hier haben sich Kurzwelle, Radar, 
Ultraschall und Röntgentiefenbestrahlung ausgezeichnet be- 
währt. Zusätzlich kann auch eine Bäderbehandlung durchgeführt 
werden, die meistens einen vorübergehenden Erfolg aufzu- 
weisen hat. 

Die operativen Behandlungsmethoden der schmerzhaften 
Koxarthrose lassen insofern auch eine gewisse Hilflosigkeit 
erkennen, als ähnlich wie bei der medikamentösen eine Viel- 
zahl von Eingriffen empfohlen wird. Diese Unzahl der Ope- 
rationen zeigt die Schwierigkeit einer befriedigenden Behand- 
lungslösung, wie sie z. B. in der Magenchirurgie durch die 
typischen Operationsmethoden, in der Frakturbehandlung 
durch die Marknagelung zu finden sind. Diese Schwierigkeit 
dürfte in der Frage beruhen, ob die Gelenkbeweglichkeit einer 
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Hüfte erhalten bleiben soll, oder ob diese ausgeschaltet werden 
kann, ob also eine Arthroplastik oder Arthrodese 
vorgenommen werden soll. Weitere dankenswerte Behand- 
lungsverfahren im Sinne eines biologischen Reizes und zur 
Regenerationsanregung sind die Anbohrung des Hüftkopfes 
nach Forage, die Spongiosa-Auslöffelung des Hüft- 
kopfes nach Vogl und die „biologische Plastik“ nach Camera, 
der ebenfalls die Spongiosa auslöffelt und durch gesunden 
Knochen ersetzt. Die Spongiosaauskratzung nach Vogl wird 
auch an unserer Abteilung in vielen Fällen angewandt, zumal 
sie ein verhältnismäßig kleiner Eingriff ist und auch alten 
Patienten zugemutet werden kann. In vielen Fällen wurde 
damit Schmerzlinderung erreicht, zumal wenn mehrere Gelenke 
betroffen sind. 

Die Durchtrennung der sensiblen Nerven in 
den mannigfachen Modifikationen bei der schmerzhaften Kox- 
arthrose soll nur kurz erwähnt werden. Sie erscheint uns nicht 
als ausreichend. 


Die Arthroplastik in Form der Wiederherstellungs- 
resektion der Hüfte nach Judet mit der Judet-Prothese oder in 
Form der Hüftgelenksoperation mit Vitalliumkappe wird vor- 
wiegend jugendlichen Patienten zugedacht werden müssen, da 
einmal die Operation sehr eingreifend ist und zum anderen 
sehr günstige Knochenverhältnisse hinsichtlich der Modulations- 
fähigkeit vorhanden sein sollen, um ein günstiges Ergebnis zu 
erzielen. So finden G. Rieuna, J. Arlet et R. Souquet 
weniger gute Ergebnisse bei alten Patienten, die mit Malum 
coxae senile belastet sind. Auch H. Debrunner fordert, die 
eingreifenden arthroplastischen Operationen nur bei kräftigen, 
lebensbejahenden Patienten vorzunehmen. Diese Einschränkung 
der Indikationsstellung schließt also schon von vornherein 
einen gewissen Patientenanteil aus. Nach den letzten Berichten 
kommt man jetzt jedoch mehr und mehr von der Hüftplastik 
wieder ab und bevorzugt als sicherstes Mittel der Schmerz- 
ausschaltung die Hüftarthrodese, auch wenn dies mit völliger 
Bewegungsausschaltung des Gelenkes erkauft wird. So pflichten 
wir der Ansiht von H. Debrunner und P. Pitzen durd- 
aus bei, daß nur die Arthrodese bei schmerzhafter Arthrosis 
deformans die sicherste Gewähr der Schmerzausschaltung bietet. 


Diese Behandlung kommt natürlich nur bei einseitiger Er- 
krankung in Frage. Sie hat sich besonders bei Menschen, die 
viel laufen und stehen müssen, ausgezeichnet bewährt. Wir 
können von einer Anzahl Patienten berichten, die mit Judet- 
Plastik oder Vitalliumkappe behandelt worden waren und bei 
denen eine Schmerzfreiheit nicht eingetreten war. Sie kamen 
zu uns in Behandlung zur Hüftarthrodese. 


Seit etlichen Jahren hat Küntscher ein Verfahren der 
Hüftarthrodese entwickelt, das unter dem Namen der per- 
kutanen Hüftarthrodese im Schrifttum verzeichnet ist. Es soll 
nicht auf die Technik dieses Verfahrens in dieser Arbeit einge- 
gangen werden, sondern der Hinweis genügen, daß sich diese 
an seine perkutane Schenkelhalsnagelung stark anlehnt und 
bis zu einem gewissen Grad eine Weiterentwicklung darstellt. 
Der entscheidendste Fortschritt liegt in der perkutanen 
Art dieser Methode. Damit ist es Küntscher gelungen, eine 
schwierige eingreifende Operation zu einem kleinen Eingriff 
zu gestalten. Man ist von einer Hüftgelenkseröffnung mit 
Spanverriegelung zur Versteifung abgekommen, indem man 
die perkutane Arthrodese mit Nagelung nach Küntscher vor- 
nimmt. Das Verfahren nach Arronsson ist umständlich und 
schwierig. Außerdem erzielt es keine genügende Zertrümme- 
rung von Teilen des Hüftkopfes und der Pfanne, wie sie für 
die Knochenneubildung zur Versteifung notwendig ist und wie 
sie bei der Arthrodese nach Küntscher erreicht wird. Aus 
diesem Grunde stanzt auh Pitzen bei seiner Methode zu- 
sätzlich noch einen Knochenquader aus Hüftkopf und Pfanne 
aus und hält einen Beckenbeingips für 8 Wochen für uner- 
läßlich. Für ältere Patienten ist dieser zu belastend. Bei der 
Methode nach Küntscher fällt auch ein Beckengips fort. Bereits 
2 Wochen nach der Operation können die Patienten aufstehen 
und das Bein belasten. Besonders schwächliche, sehr alte Pa- 
lienten können noch am Tage nach der Operation bereits auf- 
gesetzt werden, wobei die vorher bestandenen Schmerzen 
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schlagartig behoben sind. Lediglich empfinden die Patienten 
den üblichen Wundschmerz auf Grund der 3—4cm langen 
Operationswunde am Oberschenkel. Was dieser Fortschritt in 
der Behandlung der schmerzhaften Koxarthrose bedeutet, kann 
nur derjenige ermessen, dessen Klientel ein Großteil solcher 
Patienten ausmacht. Die sofortige Hüftversteifung wird durch 
2 gebogene Arthrodesenägel erreicht, die vom Oberschenkel 
aus durch den Schenkelhals in das Beckenmassiv und in die 
Hüftpfanne eingetrieben werden. Sie sind kräftig genug, um 
die Körperlast sofort bis zur knöchernen Versteifung des Ge- 
lenkes zu tragen. Durch eine zusätzlich perkutane Zertrümme- 
rung oder Zermahlung des proximalen Anteiles vom Hüftkopf 
und der Hüftpfanne werden praktisch Knochenspäne und 
Knochenbröckel im Sinne einer Knochenimplantation an Ort 
und Stelle erzeugt, die für eine ausreichende knöcherne Ver- 
steifung des Gelenkes notwendig sind, denn die Erfahrung 
hat gezeigt, daß eine Nagelung zur knöchernen Versteifung 
eines Gelenkes allein nicht ausreichend ist. Der Doppelnagel 
hält das Gelenk versteift, also in völliger mechanischer Ruhe, 
so daß trotz Belastung die Knochenneubildung ungestört 
ablaufen kann. Überhaupt sind gerade bei dieser Methode 
die günstigsten Voraussetzungen — Entzündung, mecha- 
nische Ruhe, geringste Infektionsgefahr, kleiner operativer 
Eingriff, kleine Wundverhältnisse —, die für die knöcherne 
Hüftversteifung notwendig sind, erfüllt. Außerdem stellt dieser 
Eingriff für den Patienten selbst keine Belastung dar, so daß 
er auch alten und gebrechlichen Menschen ohne Schwierig- 
keiten zugemutet werden kann. Die Operationsdauer liegt im 
allgemeinen zwischen 15 und 30 Minuten. Die Narkose, die mit 
Inactin eingeleitet und mit einem Lachgas-Sauerstoff-Gemisch 
weitergeführt wird, ist eine der schonendsten und stellt keine 
wesentliche Belastung für Herz- und Kreislauf dar. 


Auffallend ist zu sehen, wie mit der Versteifung des Ge- 
lenkes die bisherigen Schmerzen schlagartig wegfallen. An die 
Bewegungseinschränkung, die weniger beim Gehen und Laufen 
als vielmehr beim Sitzen anfänglich etwas Schwierigkeiten be- 
reitet, gewöhnen sich die Patienten sehr schnell. Sie wird nach 
ihren Angaben nicht so unangenehm wie der Schmerz emp- 
funden, zumal ja bereits vorher schon meistens eine gewisse 
Bewegungseinschränkung bestand. Nach knöcherner Durchkon- 
struierung des Hüftgelenkes können die Nägel wieder entfernt 
werden. Man wird im allgemeinen dies nicht vor Ablauf eines 
halben Jahres nach der Operation ausführen. 


An unserer Abteilung wurden bisher insgesamt 27 Hüft- 
arthrodesen in dieser Form durchgeführt. Das Durchschnitts- 
alter lag bei 70 Jahren, der älteste Patient war 83 Jahre. Es 
handelte sich dabei um einseitige schmerzhafte Koxarthrosen 
verschiedener Genese, die alle schon jahrelang deswegen ent- 
weder in chirurgischer, internistischer, orthopädischer oder 
neurologischer Behandlung gestanden hatten und bei denen 
die Behandlung erfolglos war. Die mutlosen Patienten waren 
dann meistens erstaunt, wie sie durch einen geringen Eingriff 
von ihren Schmerzen befreit werden konnten. Die Nachunter- 
suchungskontrollen gehen auf mehrere Jahre zurück und be- 
stätigen die anhaltende Schmerzfreiheit. 

Die entscheidende Voraussetzung zu einer Hüftarthrodese 
ist die Einseitigkeit der Erkrankung. An unserer Klinik ist es 
im allgemeinen üblich, ehe der Entschluß zur Arthrodese ge- 
faßt wird, daß bei verhältnismäßig guter Beweglichkeit des 
erkrankten Hüftgelenkes die konservativen Maßnahmen zu- 
nächst angewandt werden, falls dies noch nicht geschehen ist. 
Genügt dies nicht, wird meistenteils noch zur Schmerzausschal- 
tung eine Spongiosa-Ausräumung nach Vogl versucht. Ist diese 
Behandlung ebenfalls ohne Ergebnis verlaufen, wird die oben 
beschriebene Arthrodese ausgeführt. Der Entschluß zur Arthro- 
dese wird von vornherein erleichtert, wenn das Hüftgelenk 
bereits vorher funktionell schon fast versteift war oder wenn 
auf Grund der Röntgenaufnahmen die anatomischen Verhält- 
nisse nur eine Versteifung zulassen. 

DK 616.728.2—002.775—053.9—085 


Schrifttum: Arronsson, H.: The technique in transarticular nailing arthro- 
desis in the hip-joint. Acta chir. scand. (Schw.), 95 (1947), S. 475. — Bräutigam, H.: 
Die Behandlung der schmerzhaften Arthrosis deformans des Hüftgelenkes durch Ge- 
lenkkapselentnervung. Chirurg (1950), 9, S. 548-550. — Camera: Biolog. Plastik, 


Tg. Dtsch. Orthop. Ges. (1954). — Copeman, W. S. C.: Brit. med. J., 4873, S. 1223. 
























































































1152 


— Debrunner, H.: Die Indikationsstellung für die Therapie der Arthrosis deformans 
coxae. Schweiz. med. Wschr. (1954), S. 261—264. — Ders.: Uber die Arthrosis de- 
formans. Schweiz. med. Wschr. (1954), S. 261—264. — Duthie, J. J. R.: Proc. Roy. 
Soc. Med., London, 47, Nr. 5. — Judet, J., Judet, P., Lagrange, J. et Dunoyer, J.: 
Resection-Reconstruction de la Hance, Paris L’Espansion Scientifique Frangaıse 


(1953). — Küntscher, G.: Das Kallusproblem. Langenbek’s Arch. Klin. Chir., 273 
(1953), 83. — Ders.: Der Einfluß der Ruhigstellung auf die Gelenkfunktion. Zschr. 
Chir. (1950). — Ders.: Der Einfluß von Zug- und Druckräften auf die Bruchheilung. 


Chirurg. (1936), 11, S. 440. — Ders.: Die Marknagelung. Verlag Dr. Werner Saenger, 
Berlin (1951). — Ders.: Die Technik d. geschlossenen Hüftarthrodese. Chirurg. (1953), 9, 
S. 404. — Law, I.: Hüftarthroplastik, Tg. Dtsch. Orthop. Ges. (1954). — Mildh, H.: 
The resection-anoulation operation for arthritis and ankylosis of the hip. J. Internat. 
Coll, Surgeons, Chicago, 13 (1950), S. 750. — Padovani, P.: L’enervation totale de 
la hanche, Presse me&d., 56 (1948), S. 133. — Pitzen, P.: Zur operativen Versteifung 
des Hüftgelenkes. Zschr. Orthop., 77 (1948), S. 302. — Reich. F.: Zur Technik der 
sensiblen Neurotpmie bei schmerzhaften Arthrosen des Hüft- u. Kniegelenkes. 
Chirurg. (1953). Nr. 7. — Rieunau, G., Arlet, J. et Souquet, R.: Arthroplastic par 
cupule de vitallium, Lyon chir., 44 (1949), S. 562. 

Crivs, E. J., Kendall, P. H.: Hydrocortison als lokale Injektionsbehandlung bei 
Bindegewebsschädigungen. Lancet (1955), S. 476. — Currie. J. P.: Butaznlidin. Doc. 
rheumat., Nr. 5, J. R. Geigy. Basel. — Edström, C.: Wiederherstellung der Arbeits- 
kapazität bei chron. Arthritiker. Doc. rheumat. (1954). Nr. 4, J. R. Geigy, Basel. — 
Ensign, D. C. u. Sigler, J. W.: Intra-articular Hydrocortis-ne in treatment of 
Arthritis-Present status, Lansing, 51 (1952), S. 1189. — Fähndrich. W. H. u. Junkers- 
dorf, T.: Veraleichende Untersuchungen zur parerteralen Pyramidontheranie unter 
hesonderer Berürksichtigung des chronischen "»lenkrheumatismus. Dtsch. med. Wschr.. 
75 (1950), S. 1145. — Hensh, P. S.: Cortison. Hvirocortison und Corticotropin (ACTH) 
in der Behandluna der primär chron. Polyarthritis Doc. rheumat.. Nr. 5, J. R. Geiay. 
Rasel. — Hollander, J. L.: Hvdrocortison intraartikulär bei der Behandlung der 
Arthritis Ann. Int. Med., 39 (1953). S. 735. — Hollander, J. L. u. Brown jr., E. M., 
Jessar, R. A. u. Brown, Ch. Y.: Vergleich der Wirkung von Compound F und Cor- 
tison nach lokaler Injektion in ein Gelenk bei rheumatischer Arthritis. J. clin. 
Invest., 30 (1951), 6, S. 650. — Kersley, G. D. et Desmarais, M H. L.: Intra-articular 
hvdrocortisone acetate in rheumatoid. arthritis. Lancet, 6728 (1952). S. 269. — 
Röszing, P. u. Eberhard, H.: Untersuchung zur Wirkungsweise der Gentisinsäure 
Arztl. Wschr. (1954), 44, S. 1051—53. — Sacs, S.: Hydrocortison intrrartikulär hei 
verschiedenen orthopädischen Indikationen. South Afric. med. J.. 27 105%. 11, 
S 224. — Tegner, W.: Verhütung dauernder Invalidität bei primär chronischer Polv- 
arthritis. Doc. rheumat. Sond.-Nr. 1953, I. R. Geigy, Basel. — Zinn, W.: Butazoli- 
din bei Arthrosen. Schweiz. med. Wschr., 84 (1954), S. 125—129. 


Anschr. d. Verf.: Schleswig, Stadtkrankenhaus, Hesterberg 75. 


Aus der Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses Ansbach 
(Leitender Oberarzt: Dr. W. Heydner) 


Blutzuckerstudien an Diabetiker-Hustentropfen 
von Dr. med. G. Wolff 


Zusammenfassung: Im Herbst beobachtet man bei Diabetikern 
häufig eine Toleranzverschlechterung ihres KH-Stoffwechsels. 
Sie ist vielfach auf übermäßigen Obstgenuß und Einnahme von 
Hustensäften zurückzuführen. Letztere enthalten meist Zucker 
und Stoffe aus der Ephedrinreihe, die als Sympathikomimetika 
ebenfalls blutzuckersteigernd wirken. Es wurde deshalb der 
Einfluß von Eupatal-Hustentropfen auf den Blut- und Harn- 
zucker von Diabetikern und gesunden Versuchspersonen ge- 
prüft. Mit therapeutischen Dosen bleiben Blut- und Harnzucker 
unbeeinflußt. Eine Steigerung wurde auch bei Zuckerkranken 
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nicht beobachtet. Mit experimentell gewählten Uberdosen 
(250 Tropfen) kam es bei Gesunden und Diabetikern zu einer 
Blutzuckersenkung. Letztere dürfte auf die Salbeikomponente 
zurückzuführen sein (Glukokininwirkung). 


Bei Zuckerkranken beobachten Praktiker und Kliniker in 
Zeiten gehäufter Erkältungskrankheiten vielfach eine auf- 
fallende Toleranzverschlechterung des Kohlenhydratst«:it- 
wechsels. Anamnestisch läßt sich dann sehr oft — neben dm 
übermäßigen Obstgenuß im Herbst — eine kritiklose Anw:n- 
dung von Hustensäften nachweisen. 

Von den vielen vorhandenen Expektorantien eignen sich für 
Zuckerkranke nur sehr wenige. Die altbewährten Hausmitiel, 
zu denen u.a. heiße Milch mit Honig oder Teezubereitungen 
mit Zuckerzusatz zählen, scheiden von vornherein aus. Auch 
Sirupe kommen ebensowenig in Betracht wie überzuckerte 
Dragees. Außerdem enthalten viele Expektorantien Sympaihi- 
komimetika, meist aus der Ephedrinreihe, die bekanntlich die 
Zuckerbilanz im Sinne einer ergotropen Lage ungünstig ver- 
schieben. Es ist ferner zu bedenken, daß viele Expektorantien 
Zusätze von hustenreizdämpfenden Substanzen, wie Codein 
oder pharmakologisch ähnlichen Stoffen, enthalten. Der Wert 
dieser Mittel bei schweren Zuständen von Hustenreiz soll 
keineswegs herabgesetzt werden. Leider finden aber die ge- 
nannten Mittel auch zu Suchtzwecken Verwendung. Dies ist 
bei der strukturellen Verwandtschaft zum Morphium nicht ver- 
wunderlich. Über suchtmachende Hustenmittel hat erst kürz- 
lich Cieslak berichtet. 

Auf der Suche nach einem für den Diabetiker geeigneten 
Expektorans stießen wir auf die Eupatal-Tropfen, die außer 
dem konservierenden Alkohol weder Kohlenhydrate noch 
Sympathikomimetika enthalten. Eupatal ist ein aus Frisch- 
pflanzen hergestelltes Expektorans. Es enthält: Inula helenium 
(Alant), Drosera rotundifolia (Sonnentau), Salvia officinalis 
(Salbei), Castanea vesca (Edelkastanie) und Pimpinella ani- 
sum (Anis). Das Mittel ist codeinfrei; der hustenreizstillende 
Wirkstoff ist der Alantkampfer Helenin, worauf Eupatal stan- 
dardisiert wird. Die Schleimverflüssigung und Lösung wird 
durch: die schon lange in der Volksmedizin angewandten 
Arzneipflanzen Sonnentau, Salbei, Edelkastanie und Anis 
erzielt. ; 

Nachdem wir uns ganz allgemein von der therapeutischen 
Wirkung der Eupataltropfen überzeugt hatten, interessierte 
uns nun im Hinblick auf die Anwendung bei Diabetikern ganz 
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besonders die Wirkung des Eupatals auf den Zuckerstoff- 
wechsel. 

Hierzu wählten wir folgende Versuchsanordnung, 
die kurz skizziert werden soll. Ausführlich siehe hierzu bei 
Wolff sowie Stich und Wolff. Gesunde Versuchsperso- 
nen (Eigenversuche, Schwestern, Pfleger, Rekonvaleszenten), 
die zuvor an keiner Stoffwechselkrankheit gelitten hatten, 
erhielten gemischte Krankenhauskost. Medikamente wurden 
3 Tage vor der Einnahme von Eupatal abgesetzt, um eine 
Beeinflussung auszuschließen. Bei Diabetikern wurden nach 
erfolgter Zuckereinstellung die verabreichten KH-Zulagen und 
Insulineinheiten in gleicher Höhe weiter gegeben. Am Ver- 
suchstag wurde Insulin selbstverständlich erst nach Abschluß 
der Untersuchungen injiziert. Die Blutzuckerbestimmung er- 
folgte frühmorgens nüchtern jeweils zur gleichen Tageszeit, 
um tagesrhythmische Schwankungen auszuschließen. Der Blut- 
zucker wurde über 2!/„—3 Stunden in 30 Minuten Abständen 
nach der Methode von Hagedorn-Jensen in Doppelbestimmun- 
gen untersucht. Daneben wurde auch der Harnzucker bestimmt. 
Die Angabe der jeweiligen Konstitution der Probanden, auf 
deren Zusammenhang mit der Blutzuckerregulation besonders 
Meythaler immer wieder hinweist, findet sich auf den aus- 
zugsweise wiedergegebenen Kurven. 


Entgegen der therapeutischen Dosis von 3—4mal täglich 
15—20 Tropfen nahmen wir zunächst in Eigenversuchen 250 
Tropfen, die später auch freiwilligen Versuchspersonen ohne 
Schaden verabreicht wurden. Die Tropfen wurden dann jeweils 
an der gleichen Versuchsperson über 125 und teilweise 45 auf 
die therapeutische Dosis reduziert. Wir stießen hierbei auf ein 
überraschendes Ergebnis. Im Gegensatz zu unserer anfäng- 
lihen Befürchtung, daß vielleicht der Anteil von Sonnentau 
und Anis zu einer Blutzuckersteigerung führen könne, sahen 
wir bereits nach den ersten Versuchen mit Dosen, die jenseits 
der therapeutischen lagen, gerade das gegensätzliche Verhal- 
ten mit einem deutlichen Blutzuckerabfall. 

Da die Versuchspersonen während der Dauer der Unter- 
suchung selbstverständlich nüchtern bleiben mußten, dachten 
wir natürlich auch an ein Absinken des Blutzuckers infolge des 
Hungerzustandes. Dieser Verdacht konnte jedoch durch Leer- 
versuche, bei denen die Blutzuckerwerte annähernd horizontal 
verliefen und nur nach 2—2!/ Stunden eine langsam abfallende 
Tendenz als Ausdruck des Hungers aufwiesen, entkräftet wer- 
den. Auf Grund dieser von uns keineswegs erwarteten Wir- 
kung der Eupataltropfen auf den Blutzucker sehen wir uns 
berechtigt, unsere Befunde zu veröffentlichen. 


Bei unseren gesunden Versuchspersonen und den Rekon- 
valeszenten sahen wir ohne Ausnahme immer wieder folgen- 
des Verhalten: gegenüber dem Leerversuc, bei dem über die 
gleiche Zeit jeweils nur der Blutzucker bestimmt wurde, kam 
es nach der oralen Applikation von 250 Tropfen (die mit einer 
kleinen Menge Wasser genommen wurden) bereits nach 30 
Minuten zu einer deutlichen Blutzuckersenkung. Der: Abfall 
setzt also trotz oraler Gabe rasch ein. Das Maximum wird 
durchschnittlich nach 90 Minuten erreicht. Danach regularisiert 
sich der Blutzucker langsam wieder zur Ausgangslage ein. Von 
unseren 50 Versuchspersonen wurde die Hälfte mit 250 Trop- 
fen getestet. Die Durchschnittskurve (1) zeigt bei ihnen einen 
mittleren Abfall von 38 mg/o bis auf einen Blutzuckerwert 
von 48 mg/o. Auszugsweise sind aus unseren Untersuchungen 
mehrere Kurven herausgegriffen, die dieses Verhalten eben- 
falls sehr deutlich zeigen. Wir sahen besonders nach der 
Applikation von 250 Tropfen an zwei verschiedenen Tagen 
ein annähernd gleiches Verhalten (Kurven 2, 3, 4). .Dies gilt 
sowohl für den Wirkungseintritt als auch für den Zeitpunkt 
des tiefsten Blutzuckerwertes und für den Wiederanstieg. 
Diese und ganz ähnliche Fälle, auf deren kurvenmäßige Wie- 
dergabe hier aus Raumgründen verzichtet werden muß, spre- 
hen für die Spezifität der Eupatalwirkung. Fast alle Versuchs- 
personen (besonders aber die Astheniker und die vegetativ 
Labilen) zeigten nach 250 Tropfen verschieden stark aus- 
geprägte vegetative Stigmata, wie man sie bei hypoglykämi- 
schen Zuständen findet. Es kam zu Unruhe, mehr oder minder 
starkem Schweißausbruc, zu Tachykardie und Übelkeit. Diese 
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Erscheinungen traten teilweise schon 30—45 Minuten nach der 
Einnahme der Überdosis ein, also zum Zeitpunkt des Blut- 
zuckerabfalls, verschiedentlich auch erst nach Erreichen des 
Tiefpunktes oder erst zum Zeitpunkt des Wiederanstieges des 
Blutzuckers. In diesem Zusammenhang sei betont, daß Mey- 
thaler wiederholt darauf hingewiesen hat, daß nicht der 
absolute tiefe Blutzuckerwert zu hypoglykämischen Erschei- 
nungen führt, sondern die Schnelligkeit des Abfalls und das 
Einsetzen der adrenalen Gegenregulation. 

Nach Reduzierung auf eine mit 45 Tropfen zwar noch er- 
höhte therapeutische Dosis fielen die beschriebenen Erschei- 
nungen vollkommen fort. Die Blutzuckerkurve verlief hier, 
abgesehen von geringen, bereits physiologisch vorhandenen 
Schwankungen, nahezu horizontal. 
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Auc bei den Diabetikern kam es zu dem beschriebe- 
nen Blutzuckerabfall nach Verabreichung von 250 Tropfen. Als 
Beispiel sollen die Kurven 6, 7 und 8 dienen. Pykniker zeigen 
als Folge ihres starken Adrenalsystems trotz 250 Tropfen einen 
nur geringen Blutzuckerabfall, während derselbe bei astheni- 
schen Zuckerkranken und auch beim jugendlichen Diabetiker 
stärker ausgeprägt ist und einen labilen Wechsel zwischen 
Regulation und Gegenregulation aufweist. Ein Blutzucker- 
anstieg wurde niemals beobachtet, auch im Urin wurde kein 
Zucker gefunden. Harnzuckerfreie Diabetiker blieben es auch 
nach 250 Tropfen Eupatal, bei solchen mit einer mäßigen Rest- 
glykosurie wurde diese nicht erhöht. 
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Bei der blutzuckersenkenden Wirkung extrem hoher — jen- 
seits der therapeutischen Dosis liegender — Eupatalgaben 
dürfte der Salbeikomponente eine besondere Bedeutung zu- 
kommen, obgleich die im Eupatal vorhandenen Einzelkompo- 
nenten von uns nicht getrennt getestet werden konnten. 

Schon 1923 hatten Collip und später Best und Scott 
aus verschiedenen Pflanzen ein hypoglykämisierendes Prinzip 
dargestellt. Diese Stoffe bezeichnete Collip als Glykokinine. 
Hierzu zählen u. a. Extrakte aus Heidelbeer- und Maulbeer- 
blättern, ferner Kümmelöl, ewiger Klee, Geiß- und Ziegen- 
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raute sowie auch Salbei. Als Antidiabetika sind diese Mittel 
und Tees heute selbstverständlich von wissenschaftlicher Seite 
aus verlassen. Es ist wahrscheinlich, daß die Blutzuckersen- 
kung durch eine resorptionsverlangsamende oder hemmende 
Wirkung infolge des Tanningehaltes hervorgerufen wird. 
Interessant wären hier Studien an Leber-, Alpha- und Beta- 
zellen, die unseres Wissens bisher nicht vorliegen. 

In Kontrollversuchen mit dem Expektorans Sulfoguajacol 
kamen wir zu ähnlichen Ergebnissen, nur lagen hier die hypo- 
glykämischen Werte nicht ganz so tief. Die blutzuckersen- 
kende Wirkung nach extrem hohen, nicht therapeutischen 
Eupataldosen ist also für diese nicht spezifisch. 

Unsere Untersuchungen zeigen, daß der Blutzucker nach der 
therapeutischen Gabe von Eupataltropfen nahezu horizontal 
verläuft. Blutzuckersteigerung und Zunahme der Glykosurie 
wurden beim eingestellten Zuckerkranken ebenso wie beim 
Gesunden vermißt. Eupataltropfen können daher auch beim 
Diabetiker unbedenklich als Expektorans verordnet werden. 

DK 616.379—008.64:615.721 
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Zum Thema: Hypothyreose 
von Doz. Dr. med. habil. Hermann Stefan 


Zusammenfassung: Während eine Schilddrüsenüberfunktion als 
Ursache von bestimmten Krankheitszeichen kaum zu übersehen 
ist, wird die ätiologische Bedeutung der Schilddrüseninsuffizienz 
für verschiedene Symptome oft nicht erkannt. Es wird daher 
die mannigfache Symptomatik der Hypothyreose besprochen 
und auf die prompte Wirkung des standardisierten Schild- 
drüsenpräparates Thyreo-Mack !) hingewiesen. 


Die Tatsache, daß viele Fälle von Hypothyreose unter fal- 
scher Diagnosestellung behandelt werden, sei Veranlassung, 
auf die Symptome der nicht allzu seltenen Unterfunktion der 
Schilddrüse hinzuweisen. Zu den häufigsten Fehldiagnosen 
einer Hypothyreose zählen Myokardschäden und Kreislauf- 
insuffizienz. Viele dieser Patienten wurden bereits seit längerer 
Zeit mit Digitalis, Strophanthin oder Theophyllinderivaten er- 
folglos behandelt. Die oft bestehende Achylie und hyperchrome 
Anämie wird unter Umständen fälschlich als Perniziosa dia- 
gnostiziert und therapiert. In der Literatur werden auch Fälle 
von thyreoprivem Rheumatismus beschrieben, die auf eine 
andere Therapie nicht ansprachen, und bei denen man oft erst 
ex juvantibus die eigentliche Ursache feststellen konnte. 

Die Ätiologie der Schilddrüsenunterfunktion ist mannigfach 
und häufig unklar. Myxödeme können nach Thyreoidektomie, 
chronischen Entzündungen und chronischen Infektionskrank- 
heiten auftreten. Wagner-Jauregg betont den Alkohol- 
einfluß auf die Entstehung der Schilddrüsenunterfunktion. 
Bekannt sind die Wechselbeziehungen zwischen Sexualdrüsen 
und der Schilddrüsentätigkeit, die sich in periodischem Auf- 
treten hypothyreotischer Symptome zur Zeit der Menses und 
während der Schwangerschaft äußern. Verfrühter Aufbrauch der 
Schilddrüse bei Multiparä, nach Strumitis, Basedow u. dgl. 
kann als Ursache einer Schilddrüseninsuffizienz in Frage 
kommen. Das gehäufte Auftreten hypothyreotischer Syndrome 
und Myxödeme in den Nachkriegsjahren weist darauf hin, daß 
auch eine ungünstige Ernährungslage die Schilddrüsenfunktion 
beeinflußt. In gleichem Sinne dürfte die sog. Dystrophie in 
Gefangenenlagern zu erklären sein, die ein dem Myxödem 
ähnliches Krankheitsbild aufweist. Während das Myxödem an 
der pastösen, geschwollenen Haut im Gesicht, im Nacken und 
am Fußrücken, welche durch Anhäufung von Hyaluronsäure 
bedingt ist, leicht erkannt wird, sind die Symptome bei Hypo- 
thyreosen im Anfangsstadium und bei den larvierten Formen 
weniger eindringlich, trotzdem aber leicht zu erkennen, wenn 


i) Mack, Illertissen. 
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man ihre Ursache in Betracht zieht. Auffallend ist in alien 
Fällen die monotone Sprache, mit der die Krankheitsgeschichte 
erzählt wird, wobei Gedächtnisschwäche die Anamnese er- 
schwert, und die ausdruckslose Mimik. Meist wird auch iiber 
Müdigkeit und Kältegefühl geklagt. In vielen Fällen be:teht 
eine Obstipation. Die Haut ist auffallend trocken, küh! und 
schwach durchblutet, die Nägel neigen zu Rissen und oi: be- 
steht starker Haarausfall. Bei der Untersuchung fallen Prady- 
kardie und extrem niedrige Temperaturen auf bei stark be- 
schleunigter Blutsenkung. Der Jodspiegel ist niedriger a!s bei 
Gesunden. 

Fälle von Schilddrüsenunterfunktion in allen Variante:: von 
den leichtesten Symptomen bis zum manifesten Myxödem be- 
dürfen einer Hormonsubstitutionstherapie. Die früher äusge- 
übte roborierende Behandlung mit Eisen, Arsen u. dgl. wird 


“ heute nicht mehr durchgeführt, da sie nicht ursächlich ist. Mit 


dem ungezielten Jodgenuß kann erheblicher Schaden angestellt 
werden. Mir sind Fälle von Hypothyreosen bekannt, in denen 
nach längerem unkontrolliertem Jodsalzgenuß ein ausgeprägter 
Jodbasedow auftrat. Versuche einer Implantation von Schild- 
drüsengewebe erbrachten keine Dauererfolge. Die Injektions- 
behandlung mit Schilddrüsenextrakten wurde verlassen, als man 
feststellte, daß die perorale Anwendung von Schilddrüsentrok- 
kensubstanz eine vollwirksame Behandlung ermöglicht. Thyro- 
xin, das bis vor kurzem als das alleinige Schilddrüsenhormon 
angesehen wurde, konnte die standardisierte Gesamtdrüsensub- 
stanz nicht vollwertig ersetzen. Nunmehr fand man in der Schild- 
drüse neben dem Thyroxin (Tetrajodthyronin) noch Trijod- 
thyronin, das peroral wirksamer ist als das Thyroxin. Die 
Stoffwechselwirkung des Trijodthyronins tritt bei Hypothy- 
reosen sofort ein, die des Thyroxins erst nach einer Latenzzeit. 
Mit Trijodthyronin läßt sich auch der durch Thyreostatika be- 
dingte Kropf verhüten. Der isolierte Dünndarm wird durch 
Trijodthyronin gegen Adrenalin in mehr als tausendfac 
niederer Dosierung als durch Thyroxin sensibilisiert. 

Bereits auf Grund empirischer Vergleichsversuche habe ic 
schon früher die Gesamtschilddrüsensubstanz dem reinen 
Thyroxin vorgezogen. Ich verwende bevorzugt Thyreo-Mack, 
mit dem ich stets die sichersten und gleichmäßigsten Erfolge 
erzielen konnte. Ich habe den Eindruck, als ob der an Warm- 
blütern durchgeführte Gewichtsverlusttest, mit dem Thyreo 
Mack eingestellt ist, eine gleichmäßigere Standardisierung er- 
zielen ließe als der Amphibientest. Zudem ist Thyreo-Ma&k 
überaus wirtschaftlich. 

Bei der Behandlung erscheint es wichtig zu berücksichtigen, 
daß die Wirkung aller Schilddrüsenpräparate erst nach etwa 
10 Tagen ihr Maximum erreicht. Die Menge der zu verab- 
reichenden Schilddrüsensubstanz richtet sich nach dem Alter 
des Kranken, nach der Schwere der Krankheit und der Inten- 
sität der Symptome. Man kann nie im voraus exakt berechnen, 
welche Quantitäten im einzelnen Falle notwendig sind. Am 
besten beginnt man mit einer Tagesdosis von 0,1g Thyreo 
Mack, erhöht u. U. in der 3. Woche auf 0,3g täglich und geht 
nach einer Woche auf 0,2—0,1 g täglich zurück. Als exaktester 
Maßstab für die richtige Dosierung gilt der Anstieg des Grund- 
umsatzes. Bei raschem Anstieg muß die Behandlung unter- 
brochen oder mit geringeren Dosen fortgesetzt werden. Im 
allgemeinen wird man sich jedoch mit der Beobachtung der 
Pulsfrequenz begnügen und eine Tachykardie vermeiden. Bei 
Kindern sollte man die Tagesdosis von 0,1g Thyreo-Mack 
nicht überschreiten. 

‚Die Beobachtungen erstrecken sich über 32 Patienten, welche 
in der Mehrzahl aus Gebirgsgegenden und den Alpenländern 
stammten. Es zeigte sich dabei, daß in 18.der Krankheitsfälle 
eine Beseitigung der vorher bestandenen Schilddrüsenausfall- 
erscheinungen, in 9 Fällen eine merkliche Besserung und in 
5 Fällen keine Besserung eingetreten ist. 

Meist kommt es bereits nach wenigen Tagen zu einer el 
höhten Diurese, die Obstipation schwindet, und nach 3—4 
Wochen gehen die Symptome des Myxödems zurück; das Haar 
beginnt zu wachsen, der Bauchumfang nimmt ab und das 
Körpergewicht sinkt. Der Gesichtsausdruck wird normal, die 
Sprache lebhafter und bei Amenorrhoischen im Generations- 
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alter setzt meist die Menstruation wieder ein. Überdosierungs- 
erscheinungen, wie Herzklopfen, Schweißausbrüche, Tremor 
und Schlaflosigkeit, die bei fahrlässigen Patienten infolge un- 
richtiger Beachtung der Richtlinien auftreten können, gehen 
nach Aussetzen der Medikation wieder zurück. 


Ist die Schilddrüsenunterfunktion nur eine Teilerscheinung 
einer pluriglandulären Störung, dann ist neben der Schild- 
drüsentherapie je nach Lage des Krankheitsfalles eine Zufuhr 
von Keimdrüsen oder Hypophysenpräparaten angezeigt. 


Die Schilddrüsenzufuhr regt den trägen Stoffwechsel an, 
erhöht daher auch bei Fettleibigen den physiologischen Stoff- 
wechsel mit dem Erfolg der rascheren Verbrennung und ist 
daher geeignet, das Körpergewicht einerseits durch Entwässe- 
rung, andererseits durch Minderung des Fettgewebes mit 
gutem Erfolg herabzusetzen. DK 616.441—008.64—085 

Schrifttum kann beim Verfasser angefordert werden. 

Anschr. d. Verf.: Köln-Lindenthal, Universitätsstr. 77. 


Aus der Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Univ. München 
(Direktor: Prof. Dr. A. Marchionini) 


Erfahrungen über die perorale Behandlung 
der Psoriasis mit Arsen-Phenol 
von Doz. Dr. med. Hans Götz und Dr. med. Ingeborg Sixt 


Zusammenfassung: Zur kritischen Beurteilung der Wirksamkeit 
von Psor-Intern gegen die Schuppenflechte wurden neben der 
Gruppe I (45 Patienten) noch zwei Kontrollgruppen (Gruppe II 
= 36 Patienten, die Liquor Kalii arsenicosi erhielten, Gruppe III 
= 23 Patienten, die 4,5%/oige wässerige Phenollösung bekamen) 
aufgestellt. Der Beurteilungszeitraum lag zwischen 3 Wochen 
und 8 Monaten. Die Phenolgruppe erwies sich den Gruppen I 
und II als eindeutig unterlegen (60°/0 Versager), aber nur 16°/o 
der Patienten der Psor-Intern-Gruppe zeigten keinen Erfolg, 
gegenüber 36°/o Versagern bei der Gruppe II (Solutio Fowleri). 
Dem Phenol kommt offensichtlih ein die Arsenwirkung för- 
dernder Einfluß zu. 


Als erstrebenswerte Therapie der Schuppenflechte muß 
nach wie vor eine Methode gelten, die es allein durch paren- 
terale Applikation eines Medikamentes ermöglicht, das Ziel 
der Abheilung aller Läsionen zu erreichen, ohne also von der 
aus verständlichen Gründen vom Patienten als höchst lästig 


 empfundenen Lokalbehandlung Gebrauch zu machen. In den 


letzten Jahren hat nun ein neues Mittel die Aufmerksamkeit 
des Arztes auf sich gezogen, über das in der Literatur bereits 
eine Anzahl von Beobachtungen vorliegt. Es handelt sich um 
das von der Chemisch-pharmazeutischen Fabrik Curta und Co. 
G.m.b.H., Frankfurt am Main-Fechenheim, auf den Markt 
gebrachte Psor-Intern, das eine wäßrige Arsen-Phenol-Lösung 
darstellt. Der As-Gehalt beträgt ca. 0,75% (= 1% berechnet 
aul As,O,), der Phenolgehalt macht ca. 4,5% aus. Wild, 
Taros, Buttermann, Krah, Schrumpf, Wolff u.a. 
haben über ausgezeichnete Resultate berichtet, die zum Teil 
so bemerkenswert erschienen (z. B. Buttermann: „von 53 
Fällen 31 abgeheilt“, Wolff: „von 60 Fällen wären bei 42 die 
psoriatischen Bezirke wie weggewischt gewesen“), daß uns eine 
kritische Prüfung des Mittels gerechtfertigt erschien. Die bis- 
herigen Autoren vertreten die Auffassung, daß die gute Wirk- 
samkeit von Psor-Intern auf der Zugabe von Phenol zum 
Arsen bedingt sei. Beim Psoriatiker solle ein Phenoldefizit im 
Darm vorliegen (Buttermann). Nach Wolff begünstige die zu- 
sätzliche Zuführung von Phenol in kleinsten Dosen durch seine 
Aifinität zum erkrankten Zellgewebe die Rückbildung der 
Psoriasisherde. Inwieweit diese Vermutungen richtig sind, ent- 
zieht sich unserer Kenntnis. Fest steht nur, daß über das 
Schicksal des Phenols im Organismus noch sehr wenig bekannt 
isi. Unter physiologischen Bedingungen wird im Darm Phenol 
gebildet. Auch im Blut kommt es in geringen Mengen vor 
(Abderhalden). Ein Teil wird unverändert im Harn aus- 
geschieden. Ein weiterer Teil wird zum Hydrochinon oxydiert. 
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Nach Kuppelung an Schwefelsäure läßt sich auch diese Ver- 
bindung im Urin nachweisen. Die Entgiftung des Phenols ist 
vor allem durch Paarung mit Schwefelsäure und Glukuron- 
säure gewährleistet. Da dies schon in kurzer Zeit vor sich 
geht, dürfte es bei den durch Psor-Intern zur Anwendung 
gelangenden Dosen wohl kaum zu Intoxikationserscheinungen 


kommen. 


Die Verwendung des oxydationshemmenden Arsens als Anti- 
psoriatikum ist seit langem bekannt. Auf theoretische Einzelheiten 
wollen wir daher nicht näher eingehen. Neu scheint aber die per- 
orale Applikation des Phenols zur Beseitigung der Schuppenflechte 
zu sein. Wir schreiben „scheint“, denn eine Durchsicht der deutschen 
dermatologischen Literatur läßt erkennen, daß bereits im Jahre 1869, 
also vor bald 100 Jahren, im Archiv für Dermatologie eine Arbeit 
von Dr. Moritz Kohn (Kaposi) erschienen ist mit dem Titel „Über 
den innerlichen Gebrauch der Carbolsäure gegen Hautkrankheiten 
und Syphilis“. Der Autor, der diese Anregung offenbar von franzö- 
sischen Ärzten erhielt, ging dabei von der Überlegung aus, daß in 
gleicher Weise, wie das im Teer befindliche Phenol von außen auf 
die Haut entzündungswidrig einwirke, das aus dem Darm resorbierte 
Phenol auf dem Blutweg an die Haut herangetragen und zum Effekt 
gebracht würde. Kaposi berichtete u.a. über 27 Psoriasisfälle, die 
anfänglich täglich 0,06g Phenol erhielten. Bald steigerte er dicse 
Dosis auf 0,18g und nach Monaten auf 0,54—0,72g pro die. Kohn 
(Kaposi) schrieb: „Bei vollkommen unbefangener Beobachtung konnten 
wir constatieren, daß die Carbolsäure, innerlich genommen, in vielen 
Fällen den Krankheitsprozeß der Psoriasis zur Involution und zum 
Schwinden bringt.” 


Wenn nach diesen Erfahrungen Phenol allein schon in der 
Lage ist, eine Abheilung psoriatischer Effloreszenzen herbei- 
zuführen, dann stellte sich uns zwanglos die Frage, ob nun 
wohl dem Arsen oder dem Phenol bei der Verabfolgung von 
Psor-Intern die wesentlichere Bedeutung zukäme. Da alle 
bisherigen Veröffentlichungen über Psor-Intern zusätzliche 
Kontrollgruppen, die nur mit Arsen oder nur mit Phenol be- 
handelt worden sind, vermissen lassen, verabfolgten wir eine 
Zeitlang unseren ambulanten Psoriatikern drei verschiedene 
Medikamente. Gruppe I umfaßte 45 Patienten. Diese wurden 
mit Psor-Intern behandelt. Dabei empfahlen wir den Kranken, 
sich nach der dem Fläschchen beiliegenden Gebrauchsanwei- 
sung zu richten. (Einschleichende Dosierung bis zu maximal 
3mal 8 Tropfen täglich, bei schlechter Verträglichkeit der 
höheren Tropfenzahl bis zur Toleranz zurückgehen.) Irgend- 
welche Kostvorschriften gaben wir nicht. Die Gruppe II, die 
Liquor Kalii arsenicosi erhielt, bestand aus 36 Patienten. Die 
Konzentration des Arsens entsprach prozentual der im Psor- 
Intern befindlichen Menge (1%/o As,O,). Die Dosierung wurde 
wie bei der Gruppe I gehandhabt. Schließlich gaben wir in der 
Gruppe III weiteren 23 Patienten Phenol, und zwar in der 
gleichen Konzentration (nämlich 4,5%), wie sie im Psor-Intern 
enthalten ist. Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich bis zu 
8 Monaten. In wenigen Fällen wurde zusätzlich reine Vaseline 
zur Fettung der Haut verordnet. 


Die Tabelle gibt unsere Ergebnisse wieder. Schon die Tabel- 
lenanlage läßt erkennen, daß eine wirklich objektive Beurtei- 
lung der Wirksamkeit der verschiedenen Medikamente gerade 
bei der Psoriasis eine ungemein schwierige Aufgabe ist. Zu 
viele Faktoren beeinflussen die in ihrem Verhalten als aus- 
gesprochen „launisch“ zu betrachtende Krankheit. Wir können 
zwar unseren Patienten ein Mittel verschreiben, ihnen auch 
sagen, wie sie es nehmen sollen. Wie oft dann in der Praxis 
der Patient ungenau und unpünktlich bei der Einnahme seines 
Medikamentes wird, ob er sich heimlich mit einer alten Salbe 
noch lokal behandelt, entzieht sich unserer Kenntnis. So treten 
schon bei der Therapiedurchführung gewisse Unbekannte auf. 
Weitere Umstände, die auf das Verhalten einer Psoriasis von 
Einfluß sein können, sind beispielsweise Geschlecht, Alter, 
Dauer der Krankheit seit Erstausbruch der Läsionen, die täg- 
liche Nahrung (fettarm—fettreich, vitaminarm—-vitaminreich, 
je nach sozialer Lage des Patienten), psychische Faktoren, die 
abhängig sind von der Konstitution und beeinflußt werden 
von der Umwelt, in denen der Kranke lebt, deutliche oder 
unterschwellige Stoffwechselstörungen, bedingt durch endo- 
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Ergebnisse von 3 Patientengruppen, die jeweils Psor-Intern, Liquor Kalii arsenicosi oder Phenoltropie:n 
erhalten haben 
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krine Fehlsteuerung, Fokalinfekte usw., auf die wir in einer 
früheren Arbeit bereits eingegangen sind (Götz). Sie alle 
üben auf den Bestand oder die Abheilung der Herde eine 
Wirkung aus, die im Einzelfall vielleicht aufgedeckt werden 
könnte, bei einer Gruppenbeurteilung aber nicht berücksich- 
tigt zu werden vermag. Wie schwer es ist, zu einer gerechten 
Beurteilung zu kommen, erhellt aus der Tatsache, daß sich 
jeder Fall im Verlauf der Behandlung in seinem Verhalten 
als individualistisch erwies. Es ist daher keinesfalls möglich, 
etwa nur drei Therapieresultatgruppen — etwa „abgeheilt“, 
„gebessert“ und „erfolglos“ — aufzustellen und alle Patienten 
entsprechend einzuordnen. Vielmehr mußte versucht werden, 
das unterschiedliche Verhalten der zahlreichen Patienten durch 
Aufstellung von wenigstens 8 Unterteilungen (Querspalten) 
deutlicher werden zu lassen. Natürlich hätte eine noch weit- 
gehendere Differenzierung vorgenommen werden können, z.B. 
ob die Besserung sehr gut, gut oder nur geringgradig einge- 
treten war. Dieses Urteil ist aber immer sehr subjektiv, und 
um uns andererseits nicht in Einzelheiten zu verlieren, haben 
wir von einer nochmaligen Unterteilung der Spalten 3—6 Ab- 
stand genommen. Wenn wir uns in den Versuchsgruppen I, II 
und III der Tab. neben der Fallzahl der Prozentzahlen bedie- 
nen, so sind wir uns bewußt, daß dies nicht ganz korrekt ist. 
Wir tun es aber, um dem Leser eine gewisse Vergleichsmög- 
lichkeit zu bieten, da die Gruppen I bis III wechselnde Patien- 
tenzahlen umfassen. Unter „Therapie“ verstehen wir in der 
Tabelle immer nur die Applikation von Tropfen. 

Die Querspalten 1 und 2 (1 = wegen baldiger Unverträg- 
lichkeit ausgeschieden, 2 = zunächst vertragen, dann wegen 
Unverträglichkeit ausgeschieden) der Tab. lassen erkennen, 
daß in den Gruppen I und II die Unverträglichkeit gegenüber 
dem Medikament etwa gleich häufig war (20 bzw. 17°/o). Dabei 
handelte es sich um das Auftreten von Müdigkeit, Schwellun- 
gen der Glieder, Kopfschmerzen, Durchfall, Übelkeit. Im Gegen- 
satz hierzu reagierte nur 1 Patient (4%) der Gruppe III mit 
Herzbeschwerden. Ob diese aber tatsächlich durch unsere 
Phenoltropfen bedingt waren, blieb unentschieden. Aus diesem 
Vergleich der Arsengruppen I und II mit der Phenolgruppe III 
geht hervor, daß im Psor-Intern das Phenol hinsichtlich der 
Verträglichkeit offenbar keine wesentliche Rolle zu spielen 
scheint. 


Beobachtungszeit 3 Wocen Gruppe I Gruppe II Gruppe III 
bis zu 8 Monaten Mit Psor-Intern Mit Liquor Kalii Mit 4,5%/oiger Phenol- 
Behandlungsresultat behandelt arsenicosi behandelt lösung behandelt 
(1) Wegen baldiger Unver- | | 
träglichkeit ausgeschieden | Unverträglichkeits- . Unverträglichkeits- Unverträglichkeits- 
2 re I i erscheinungen r erscheinungen erscheinungen 
(2) Zunächst vertragen, Bes- | | bei 9 = 20/0 4 bei 6 = 17% bei 1 = 4% 
serung, dann wegen Unver- | 4 | 0 
träglichkeit ausgeschieden | | 
nn m a | - FREE GET ar u . er ur iz — — 
n Abgeheilt, Abgeheilt, 
(3) Anhaltende Abheilung || kein Rezidiv 2 kein Rezidiv 0 
nach Absetzen der Therapie | | 6 = 13% 2 = 6% 
= | | EEE u A AEEEEN| ESRERIEEESGESENDREN, Di „EREBER WERE. ERBEN 2. RE FREE, ERPNRERERRR, VEBRER = ei 
(4) Besserung, dann aber | | 
Stillstand der Abheilungs- I m 13 7 
tendenz trotz weiterer 
Therapie Zunächst - Zunächst L Zunächst 
5 gute gute mäßige 
(5) Abheilung oder Besse- 
rung, dann aber Rezidiv 7 a 2 a 0 m 
trotz Therapie 
(6) Abheilung oder Besse- 
rung, Rezidiv erst nach Ab- 4 0 0 
setzen der Therapie | 
(7) Nach Therapiebeginn | 
Verschlechterung des Zu- | 3 ohne . ohne | u ohne 
standes, neue Herde Erfolg Ban. Erfolg | Erfolg 
| 7 = 16 = 36° ST —= 600 
(8) Trotz Therapie keine | 4 . 12 m ai | 13 | " a. 
Besserung | | | 
Insgesamt 45 Patienten | 36 ‘Patienten | 23 Patienten 






Die Querspalte 3 (= anhaltende Abheilung nach Absetzen 
der Therapie) weist in der Gruppe I 6 = 13°/o, in der Gruppe II 
2 = 6°/o, in der Gruppe III 0% der Kranken auf. Von anhalten- 
der Abheilung sprechen wir nur dann, wenn tatsächlich weder 
auf dem Kopf noch am Ellbogen oder an den Knien verbor- 
gene Restherdchen, und seien sie noch so unbedeutend, vor- 
handen waren. Hier zeigt sich Psor-Intern der reinen Arsen- 
therapie als überlegen. 

Die Querspalten 4—6 (4 = Besserung, dann aber Stillstand 
der Abheilungstendenz trotz weiterer Therapie, 5 = Abhei- 
lung oder Besserung, dann aber Rezidiv trotz Therapie, 6 = 
Abheilung oder Besserung, Rezidiv erst nach Absetzen der 
Therapie) sind des besseren Überblickes wegen zusammen- 
gefaßt. Gute Besserung wurde in der Gruppe I bei 24 = 53", 
in der Gruppe II bei 15 = 41% der Psoriatiker deutlich. Die 
Gruppe III enthält 8 Kranke = 36°, die eine „mäßige“ Bes- 
serung sichtbar werden ließen. Ohne Zweifel hat die Phenol- 
gruppe im wesentlichen versagt. Die Besserung war, von 2 
Ausnahmen abgesehen, nur sehr gering. Der Abheilungsprozeß 
blieb gleichsam in der Entwicklung stecken. Die Überlegenheit 
der mit Arsen behandelten Gruppen I und II war hier offen- 
kundig. Die Psor-Intern-Patienten sprachen sogar noch besser 
an als die Kranken, die nur Fowlersche Lösung erhalten hat- 
ten. Dies geht aus einem Vergleich der bloßen Prozentsätze 
von 53°/o (Gruppe I) und 41°/o (Gruppe II) vielleicht noch nicht 
so klar hervor. Das Ausmaß der von uns klinisch zu beurtei- 
lenden Besserung war aber im Durchschnitt bei der Gruppe I 
deutlicher als bei der Gruppe II. So lassen die Querspalten 5 
und 6 aus der Psor-Intern-Gruppe immerhin 11 Pat. erkennen, 
die zumindest vorübergehend wesentlich gebessert oder sogar 
abgeheilt waren (die aber später wieder rezidivierten), gegen- 
über nur 2 Patienten der Liquor-Kalii-arsenicosi-Gruppe. 

Die Querspalten 7 und 8 (7 = nach Therapiebeginn Ver- 
schlechterung des Krankheitszustandes, neue Herde, 8 = trotz 
Therapie keine Besserung) veranschaulichen, daß die Phenol- 
gruppe III den größten Versagerprozentsatz stellt, nämlich 
60°%/ = 14 Patienten. Dies überrascht insofern, als Kohn (Ka- 
posi) offenbar bessere Ergebnisse beobachtete. Hier ist jedoch 
zu berücksichtigen, daß jener Autor mit weit höheren Dosen 
gearbeitet hat (bis 0,72g Phenol pro die). Mit einer 4,50/oigen 
Phenollösung, wie wir sie verwendeten, erhält der Patient bei 
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3mal tägl. 8 Tropfen im Höchstfall etwa nur 0,06g pro die. 
13 Psoriatiker der Gruppe II = 36°o reagierten auf As,O, 
nicht bzw. mit Verschlechterung, während es in der Psor- 
Intern-Gruppe nur 7—16°/o der Fälle sind, die das Medikament 
ohne Erfolg zu sich genommen haben. 

Aus dem Vergleich der therapeutischen Ergebnisse der Be- 
handlungsgruppen I, II und III ist unverkennbar, daß die 
stärkste Wirkung dem Psor-Intern, also der Kombination von 
Arsen + Phenol, zukommt. Wenn wir auch nicht in der Lage 
sind, unter Anlegung unseres Maßstabes die hohen Erfolgs- 
ziffern anderer Autoren zu demonstrieren, so geht doch aus 
unseren Untersuchungen die Fähigkeit des Phenols hervor, das 
Arsen in seiner Einwirkung auf den Organismus gleichsam zu 
stimulieren. Andere Überlegungen bleiben vorläufig Spekula- 
tion. Weder Arsen noch Phenol für sich allein genommen ver- 
mochten den psoriatischen Prozeß so häufig günstig zu beein- 
flussen wie Psor-Intern. Freilich blieben Stillstand der zunächst 
fortschreitenden Besserung oder Rezidive nach Abheilung nicht 
aus. Vor abruptem Absetzen von Psor-Intern ist zu warnen. 

Ein solches Verhalten kann Rezidive provozieren. Ja, wie 
wir es beobachtet haben, können die Effloreszenzen dann in 
noch dichterer Aussaat als zuvor auftreten. Das Alter der 
Läsionen ist nach unserer Beobachtung ohne wesentlichen Ein- 
fluß auf die Wirksamkeit von Psor-Intern. Alte, inveterierte 
Herde sprechen bisweilen überraschend schnell an. Anderer- 
seits haben wir in 2 jüngeren Fällen, deren erstmalige Erup- 
tion nicht länger als 1 Jahr zurücklag, völlige Abheilung in 
6 bzw. 8 Wochen gesehen. Zur Frage der Anwendungsdauer 
von Psor-Intern ist zu sagen, daß uns eine weitere Applikation 
der Tropfen dann nicht indiziert erscheint, wenn nach späte- 
stens 3—4 Wocen keine Änderung des ursprünglichen 
Krankheitsbildes eingetreten ist. Eine längere Verabfolgung 
des Medikamentes ist aber nach völliger oder weitgehender 
Abheilung erforderlich, wobei man versuchen sollte, die Dosis 
allmählich zu reduzieren. Einen besonderen Einfluß der täg- 
lichen Kost konnten wir im allgemeinen nicht finden, doch 
zeigte sich bisweilen ein Wechsel der Verträglichkeit der Psor- 
Intern-Tropfen. So bekam ein Patient mit 4jähriger Psoriasis im 
Monat Februar Übelkeit und Brechreiz, 2 Monate später, also 
im April, vertrug er die übliche Dosierung ohne Neben- 
erscheinungen. Auf Grund unserer Vergleichsuntersuchungen 
glauben wir jedenfalls Psor-Intern als ein Antipsoriatikum be- 
zeichnen zu dürfen, das in der Anwendung sauber, bei indi- 
vidueller Dosierung relativ gefahrlos und gegenüber der 
alleinigen Arsenmedikation in weit stärkerem Grade in der 
Lage ist, die psoriatischen Effloreszenzen zum Schwinden zu 
bringen. Bei der Unberechenbarkeit der Psoriasis kann es nicht 
überraschen, daß Besserungsstillstand und Rezidive nach kür- 
zerer oder längerer Dauer der Behandlung nicht auszu- 
schließen sind. 


Schrifttum: Abderhalden, E.: Physiologische Chemie, Urban u. Schwarzen- 
berg, Berlin—Wien (1931). — Buttermann, F.: Medizinische (1953), 31/32, S. 1008. — 
Götz, H.: Ärztl. Wschr. (1949), 4, S. 74. — Kohn, M.: Arch. Dermat., 1 (1869), S. 219 
— Krah, I.: Ärztl. Praxis, 4 (1954), 7, S. 7. — Schrumpf, W.: Med. Klin. (1954), 49, 
$S. 521. — Taros, K. F.: Ärztl. Praxis, 5 (1953), 25, S. 5. — Wild, O. E.: Med. Klin. 
(1953), 22, S. 782. — Wolff, E.: Medizinische (1954), 48, S. 1616. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Dermatologische Klinik, Frauenlobstr. 9. 


Über eine Vergiftung mit einem Piperazin 
enthaltenden Wurmelixier 
von Dr. med. K. Ambos, Hamburg 


In den letzten Monaten erschienen mehrere neue Wurmmittel 
auf dem deutschen Arzneimittelmarkt, die als wirksamen Be- 
standteil Piperazinhexahydrat bzw. eines seiner Salze enthalten. 
Diese Verbindung wird außer in Frankreich und England be- 
sonders in den USA als gutes Oxyuren- und Spulwurmmittel 
empfohlen. 

Aus den dort vorliegenden Publikationen geht hervor, daß der- 
artige Präparate gewöhnlich gut vertragen werden, daß aber doch 
gegen Ende der 8—10—14 Tage dauernden kurmäßigen Einnahme 
Nebenwirkungen vorkommen können, wie dies bereits Hanzlik (1) 
bei der früher gebräuchlichen Verwendung des Piperazins ‚bei rheu- 
matischen und gichtischen Affektionen sowie besonders bei Urat- 
Steinen in den Harnwegen beobachtet hat. So berichteten White und 
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Standen (2) über das Auftreten von Schwindelgefühl, ataktischen und 
visuellen Störungen bei 20 Patienten, die Piperazinzitrat als Oxyuren- 
mittel eingenommen hatten. Sims (3) sah bei einem Patienten gegen 
Ende der Madenwurmkur folgende Symptome: Absenzen, ataktische 
Störungen, Apraxie und Lichtsehen bei Schließen der Augen. Burg- 
stedt (4), der kürzlich in Deutschland über die anthelminthische Wir- 
kung von Piperazinzitrat bei Oxyuren und Askariden berichtete, 
beobachtete bei einem zweijährigen Knaben, bei dem wegen einer 
Trichuriasis die üblichen Dosen überschritten worden waren, schwere 
Ataxie mit'Benommenheit und muskulärer Schwäche. 

Während die genannten Autoren die von ihnen beobachteten 
Vergiftungserscheinungen auf eine mehr oder minder erheb- 
liche Überdosierung zurückführen, spricht ein von mir beob- 
achteter Vergiftungsfall, der ein Familienmitglied betraf, dafür, 
daß auch ohne Überdosierung unangenehme Nebenwirkungen 
vorkommen können: 

Es handelte sich um ein 7 Jahre altes, 30,5kg schweres und 1,36 m 
großes, etwas vegetativ-labiles Mädchen, das wegen einer Spulwurm- 
infektion morgens und ..nachmittags je einen Mittellöffel eines Piper- 
azin enthaltendes Wurmelixiers einnahm. Das angenehm schmeckende 
Präparat wurde gerne genommen. Am 3. Tag in den Abendstunden 
traten jedoch Schwindelgefühl, Tremor, Ataxie, Muskelschwäce und 
Absenzen wie beim „Petit Mal“ sowie auffällige Anfälle von Heiß- 
hunger und zeitweilig Farbensehen auf. 

Trotz des beunruhigenden Zustandes war die Stimmung des Kindes 
ausgesprochen euphorisch. Obwohl das Präparat sogleich abgesetzt 
wurde, änderte sich das Vergiftungsbild am folgenden Tag nicht. Erst 
im Laufe des zweiten Tages bildeten sich die Erscheinungen lang- 
sam zurück. 

Eine Rückfrage bei der herstellenden Firma bestätigte, daß 
die für das Körpergewicht und Alter des Kindes in Betracht 
kommende Dosis (2 X 2 Teelöffel bzw. 2 X 1 Mittellöffel) nicht 
überschritten worden war. Die Mitteilung dieses Vergiftungs- 
falles, der sich nach nur 3tägiger Kur — die vorgesehene Kur- 
dauer beträgt 7 Tage — ereignete, erscheint daher besonders 
wichtig. Der Fall zeigt, daß die Angabe „vollkommene Unschäd- 
lichkeit bei absoluter Wirkungssicherheit” nicht zutrifft und 
daß ebenso wie bei den meisten anderen Wurmmitteln auch 
bei Piperazin enthaltenden Präparaten eine sorgfältige Über- 
wachung des Patienten während der Kur notwendig ist, 
damit das betreffende Präparat gegebenenfalls rechtzeitig ab- 
gesetzt wird. DK 615.711.481—099 


Schrifttum: 1. Hanzlik, I. P.: J. Lab. Clin. Med., 2 (1917), S. 308. — 
2, White, R. H. R. u. Standen, O. D.: Brit. Med. J., 2 (1953), S. 1272. — 3. Sims, 
S. R.: Brit. Med. J., 2 (1953), S. 1432. — 4. Burgstedt, H. J.: Münch. med. Wschr. 
(1955), S. 531. 


Anschr. d. Verf.: Hamburg 20, Eppendorfer Landstr. 24. 


Lebensbild 
Walther Löhlein + 


Am 14.9.1954 verstarb nach kurzem schwerem Leiden der ordent- 
liche Prof. der Augenheilkunde, Dr. med., Dr.h.c. Walther Löhlein, 
Vorsitzender der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft. Mit 
ihm haben wir Augenärzte einen hervorragenden Vertreter unseres 
Faches, die deutsche Ärzteschaft eine ungewöhnliche ärztliche Persön- 
lichkeit verloren. 

Walther Löhleins Lebensweg begann in einem Arzthause: er ist als 
Sohn des späteren Gießener Gynäkologen Hermann Löhlein am 
5.1.1882 in Berlin geboren worden. Er wuchs in einer glücklichen 
und harmonischen Atmosphäre auf; das Elternhaus, die Schule und 
die Universitätsstadt gaben seinem empfänglichen Verstand und 
Gemüt eine Fülle von bildenden Anregungen. Der schon damals 
durch seine Gaben auffallende Jüngling entschloß sich — nach dem 
Vorbild des frühverstorbenen Vaters und des älteren Bruders, des 
späteren Pathologen Max Löhlein — zum ärztlichen Beruf. Sein 
Studium führte er in Bonn und Gießen durch. Unvergessene Ein- 
drücke empfing er von Marchand und Volhard. Dann begann 
er seine ophthalmologische Ausbildung bei Vossius in Gießen. 
2 Jahre später aber ging er zu dem jungen, gerade zum Ordinarius 
ernannten Paul Römer nach Greifswald und fand bei ihm, der die 
bakteriologischen und serologischen Fragestellungen in die Augen- 
heilkunde trug, die erhoffte Fülle von Anregungen und das seinem 
Naturell gemäße Arbeitsklima. Neben der gemeinsamen Arbeit mit 
Römer, Gebb, Grüter u.a. ging Löhlein sehr früh seinen 
eigenen wissenschaftlichen Ideen nach. So brachten die Greifswalder 
Jahre vor dem 1. Weltkrieg zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten und 
Erfolge, die Löhleins Namen bekannt und angesehen machten. Ge- 
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nannt werden sollen hier nur kurz Publikationen über Bakteriologie 
und Histologie des Auges, über das Glaukom der Jugendlichen und 
die lamellierende Keratoplastik am Tier- und Menschenauge. 

Habilitation (1909) und der Professor-Titel (1914) waren die 
äußeren Zeichen der Anerkennung. 

Die Löhlein so ganz erfüllende und begeisternde akademische, 
ärztliche und wissenschaftliche Tätigkeit wurde jäh durch den Be- 
ginn des 1. Weltkrieges unterbrochen. Er stellte sich sofort als frei- 
williger Arzt zur Verfügung und wirkte 1914—1918 als Augenarzt 
in verschiedenen Lazaretten. Fast wäre er einem schweren Magen- 
ulkus zum Opfer gefallen. 1918 wurde ihm die Leitung der Univ.- 
Augenklinik Dorpat anvertraut, doch das Ende des Krieges führte 
ihn nach Greifswald zurück. Hier setzte er seine Arbeit so erfolgreich 
fort, daß er — ein ungewöhnlicher Vorgang im akademischen Leben 
— unico loco von der Greifswalder Fakultät vorgeschlagen wurde. 
1923 schlug er einen 1. Ruf nach Jena aus politischen Gründen aus; 
erst als diese nicht mehr bestanden, folgte er 1924 einem 2. Ruf 
dorthin. — Die Jahre in Jena bezeichnete er immer als die schönsten 
seines Lebens. Erfolgreiche wissenschaftliche und klinische Tätigkeit, 
Harmonie in Familie und Freundeskreis, Anregungen geistiger und 
künstlerischer Art schufen beglückende Wirkungsmöglichkeit. Sein 
großes Interesse für die Universitas literarum fand ihre Anerken- 
nung dadurch, daß er für das Goethejahr 1931/32 mit dem Rektoramt 
betraut wurde. 

1932 trat Löhlein die Nachfolge von Axenfeld in Freiburg an. 
Nur 2% Jahre später folgte er dem Ruf nach Berlin, wo er die Univ.- 
Augenklinik in der Ziegelstraße leitete, bis er im Oktober 1949 aus 
Gewissensgründen sein Amt niederlegte. In den Jahren danach übte 
er eine augenärztliche Praxis in West-Berlin aus und lebte von 
dieser Tätigkeit. Daneben wirkte er als Honorarprofessor an der 
Freien Universität. 1953 erhielt er durch seine Emeritierung die Mög- 
lichkeit, ins Bundesgebiet zu seinen Kindern umzusiedeln. Soweit 
die knappe Schilderung des äußeren Lebensweges! 

Schwerer aber ist es, in kurzen Zeilen seiner wissenschaftlichen 
Leistung und seiner Bedeutung als Lehrer, Arzt und Mensch gerecht 
zu werden. 15 Jahre der augenärztlichen Arbeit unter und mit 
Löhlein in guten Zeiten, im Unglück und in der Katastrophe ergaben 
ein Bild dieses Mannes, das keine Zerlegung erträgt. Das Besondere, 
das Eindrucksvolle an Walther Löhlein war, wie seine Fähigkeiten 
und seine Wesenszüge, seine Interessen und seine Aufgaben sich 
gegenseitig durchdrangen und zu einer untadeligen Persönlichkeit 


mit großer Ausstrahlungskraft fügten. Er wirkte durch die unge- 


zwungene . Selbstverständlichkeit seiner Erscheinung, durch die 
natürliche Offenheit des in sich ruhenden Menschen, ohne Anmaßung 
und ohne Eitelkeit. Anspruchslos in den eigenen Bedürfnissen, 
durchdrungen von einem strengen Pflichtgefühl, gerade auch gegen 
sich selbst, stets aller ärztlichen und menschlichen Verantwortung 
bewußt, war er ein unauslöschliches Vorbild für alle seine Schüler. 
Seine starke Gabe der überzeugenden Darstellung, seine von Kritik 
gezügelte Phantasie, sein jugendliches Wesen, mit dem er jede 
Anregung aufnahm und reflektierte, machten ihn zu einem geliebten 
Lehrer und verschafften ihm Zuneigung und Vertrauen seiner Kol- 
legen. Seine akademischen Ämter und seine Tätigkeit in der 
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft legen davon Zeugnis ab. 
— Neben den vielen Einzelproblemen der Augenheilkunde mußten 
es bei Löhleins Wesen gerade die allgemeinen Fragen der Medizin 
sein, die ihn fesselten und mit denen er sich immer wieder ausein- 
andersetzte. Seine experimentellen Studien über die Entzündung, 
seine erbbiologischen Arbeiten und seine Darstellung augenärztlicher 
Fragen in allgemein-medizinischen Zeitschriften sind Beispiele dafür. 


Allen seinen Freunden steht Löhleins lebhafte, hagere, später ein 
wenig gebeugte Gestalt unvergeßlich vor Augen, wie er bis ins hohe 
Alter mit jugendlichem Feuer, stets 2 Stufen auf einmal nehmend, 
die klinische Visite anführte. Sein Körper leistete in erstaunlicher 
Zähigkeit, was Pflichtbewußtsein und Wille ihm abforderten. 
Schwere Krankheit, Leid in der Familie, persönliche Kränkung, die 
Katastrophen des verlorenen Krieges und der Nachkriegszeit haben 
Körper und Geist nicht brechen und nicht beugen können. Er blieb 
voll anregender Initiative, voll Optimismus und auch voll kämpfe- 
rischer Ablehnung gegen alles, was seiner ethischen Auffassung und 
seinem Wesen widersprach. Bis in seine letzten Lebenswochen war 
Walther Löhlein so das unveränderte Vorbild aller seiner Schüler 
und Freunde, und so wird auch seine Persönlichkeit in den Herzen 
aller bleiben, die ihn kannten und verehrten: 

von Idealen erfüllt, 
vom Dienst an der Sache durchdrungen, 
ein standhafter und lauterer Mann. 


Prof. Dr. med. H. Harms, Tübingen. 
DK 92, Löhlein, Walther 
Anschr. d. Verf.: Tübingen, Univ.-Augenklinik. 
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Verschiedenes 
Sauerbruch im Felde 1914/ 15 


Ein Erinnerungsblatt zu seinem 80. Geburtstag am 3. 7. 1955 
von Dr. med. M. Kaehler 


Das Buch „Ferdinand Sauerbruh: Das war mein Leben“ ist von 
anerkannten Vertretern der medizinischen Fachwissenschaft var- 
nichtend besprochen und zurückgewiesen worden. 


Prof. Dr. R. Nissen, Basel, schreibt in der Dtsch. med. \schr. 
(1952), Nr. 16: Die Herausgabe eines Buches, wie das vorlieg:nde, 
ist ein schlechter Dienst am PuBlikum, denn es zeigt die Chirurgie 
in der Verzerrung; sie ist ein schlechter Dienst an Sauerbruch selbst, 
denn er war alles andere als die selbstbewußte und bombasiische 
Figur, die der anonyme Autor dieses Buches gezeichnet hat. 
Prof. Dr. F. v. Mikulicz-Radecki, Berlin, hat in der Münd. 
med. Wschr. (1952), Nr. 17, nachgewiesen, daß diese sog. „Memoiren“ 
als historisches Tatsachenmaterial unbrauchbar sind — und Frau Dr. 
med. Mathilde Ludendorff hat in einer Beilage zu den später 
zum Verkauf kommenden Exemplaren klar dargelegt, daß an der 
Erzählung über S.s Erlebnisse mit General Ludendorff nur die an 
L. vollzogene Kropfoperation den Tatsachen entspricht, alles andere 
reines Phantasieprodukt ist. Sauerbruch war eben, als er Notizen und 
Hinweise für das Buch gab, „ein kranker Mann, dem noch Schweres 
bevorstand“ (v. Redwitz). 

Aus dem Kreise der Ärzte, die mit Sauerbruch 191415 im 
Felde standen, hat man mich ermutigt, der Anregung Folge zu leisten, 
Sauerbruchs Leistung während seiner Tätigkeit als „kon- 
sult. Chirurg“ des XV. Armeekorps und seine Persönlichkeit in 
dieser Zeit zu umreißen. 

Ich leite die Berechtigung dazu her aus der Tatsache, daß ich, durch 
äußere Umstände begünstigt, dem Raume und der Zeit nach wohl 
am stärksten mit ihm in Fühlung war und auch später geblieben bin. 

Sauerbruch war, wie er mir später gelegentlich erzählte, nur wenige 
Tage während seiner Studienzeit Soldat gewesen, aber wegen Gleich- 
gewichtsstörungen bei bestimmten dienstlichen Verrichtungen wieder 
entlassen worden. So stand er auch nicht im Reserveverhältnis, und 
es war für ihn keine militärärztliche Tätigkeit im Mobilmachungsplan 
vorgesehen. Als konsultierender Chirurg des XV. AK war eigentlich 
Madelung bestimmt, der Ordinarius und Klinikdirektor in Straß- 
burg. Ich war einige Jahre bei ihm, zuletzt als I. Assistent, gewesen. 
Als ich ihn bei der Mobilmachung aufsuchte, sagte er mir, daß er 
seines Alters wegen — er war 68 Jahre — gebeten habe, ihn von 
dieser Verpflichtung zu entbinden. An seine Stelle werde Sauerbruc 
treten, der sich dem Feldsanitätschef v. Schjerning zur Verfügung 
gestellt habe. Sauerbruch wurde dann unter Ernennung zum Ober- 
stabsarzt zum konsultierenden Chirurgen ernannt. 

In den Sanitätsformationen des Korps waren zahlreiche Stabsärzte 
der Reserve aus dem Regierungsbezirk Düsseldorf mobil geworden, 
die im Zivil leitende Ärzte von chirurgischen Abteilungen waren, so 
Siebs (Homberg), Kudlek (Düsseldorf), Rath (Urdingen), Kaehler (Duis- 
burg), Prof. Pankow (Düsseldorf), Zimmermann (Duisburg) (die beiden 
letzteren Gynäkologen) — diese als Chirurgen bei den Feldlazaretten, 
Prof. W. Röpke (Barmen) am Kriegslazarett und einige andere, deren 
Namen mir entfallen sind. Sie waren zum großen Teil sowohl an 
Alter wie an Approbation älter als Sauerbruch und hatten eine 
soldatische und militärärztliche Ausbildung in mehreren Übungen 
hinter sich, was bei Sauerbruch eben fehlte. Aus seiner völligen 
Unerfahrenheit in dieser Beziehung ergaben sich anfangs allerhand 
Schwierigkeiten, die aber bald ausgeglichen wurden, was bei Sauer- 
bruchs Temperament manchmal recht mühsam war. 

Unser Korps kämpfte zuerst zwischen den Südvogesen und der 
Schweizer Grenze in der sogenannten Burgundischen Pforte auf 
Belfort zu, wurde dann aus strategischen Gründen wieder zurück- 
genommen und stieß dann durch die Zaberner Steige im letzten 
Drittel des August über die mittleren Vogesen nach Französisch 
Lothringen vor. Von dort wurde es dann in einem großen Bahn- 
transport über Deutschland (Trier, Aachen, Lüttich) in die Gegend 
von Laon geworfen, um die Aisne-Stellung zu besetzen und die in 
der Marneschlacht (Höhepunkt 9. 9. 1914) schwer angeschlagenen 
Heereskörper abzulösen. (Für mein Feldlazarett dauerte der Transport 
5 Tage und 6 Nächte!). War der Einsatz der Sanitätseinheiten während 
der vergangenen Wochen immer nur sehr kurz gewesen, wie es dem 
anfänglichen Bewegungskrieg entsprach, so ergab sich jetzt die Not- 
wendigkeit längeren Einsatzes und damit die Möglichkeit besseren 
Ausbaues der Einrichtungen. Nach vierwöcdiger Arbeit hier wurde 
das Korps auf dem äußersten rechten Flügel des Heeres, und zwar 
auf Ypein angesetzt, wo sich dann der Stellungskrieg für länger als 
ein Jahr entwickelte. 
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Um die chirurgischen Arbeiten während dieser ersten 10 Monate 
zu verstehen, muß man sich klar machen, welche kriegschirur- 
gischen Anschauungen damals maßgebend waren. 


Bei Ausbruch des Krieges bestand allgemein die Ansicht, daß die 
Schußverletzlungen der Gliedmaßen, soweit sie nicht zur sofortigen 
Amputation zwangen, eine recht günstige Heilungsaussicht hätten. 
Diese Auffassung stützte sich weitgehend auf den „Leitfaden der 
praktischen Kriegschirurgie* von v. Oettingen. Seine Ausfüh- 
rungen beruhten auf seinen Erfahrungen im russisch-japanischen 
Krieg und dem diesem nachfolgenden Schrifttum. Der „Leitfaden“ war 
vielen einberufenen Ärzten, ob mit oder ohne chirurgische Fachaus- 
bildung, bekannt und begleitete sie ins Feld. v. Oettingen schrieb: 
„Die Aussichten der Schußverletzungen an den Extremitäten sind 
sehr gute im modernen Krieg. Wir dürfen ultrakonservativ vorgehen!“ 
Er spricht von „Wundtoilette“ ohne genaue Angabe, was er darunter 
versteht. Die Ausschneidung der Wundenach Friedrich, schon 1908 
angegeben, erwähnt er überhaupt nicht. Aber schon die ersten 
Wocen des Krieges überraschten allgemein durch die ungeheure 
Anzahl infizierter, z. T. mit schwerster Allgemeininfektion verlaufen- 
der Schußwunden (so auch Matti, Dtsch. med. Wschr. [1915], Nr. 49). 
So galt es möglichst bald aus dieser veränderten Sachlage die Fol- 
gerungen zu ziehen, und das konnte nur ein sehr aktives Vorgehen 
bedeuten: aus dem „ultrakonservativen“ wurde sehr bald ein „ultra- 
aktives“ Vorgehen. Ich habe die Vermutung, daß S. auch in der 
Annahme günstigen Verlaufes der meisten Schußwunden befangen 
war, denn bei unserm ersten Zusammentreffen (4.9. 1914) — unser 
Feldlazarett (F.-L.) war noch nicht zum Einsatz gekommen — äußerte 
er sich tadelnd über „die Chirurgen, die zu viel machen“ und nannte 
dabei sogar den Namen eines mir wohl bekannten, sehr erfahrenen 
Chirurgen. 

Sauerbruch hat dann mit O.-St.-A. Abel, der lange Zeit Chef 
der chirurgischen Abteilung des großen Garnisonslazaretts Straßburg 
gewesen war, Richtlinien für die Wundbehandlung 
hektographiert für unsern Korpsbereich herausgegeben, die sich auf 
die Wundausschneidung nach Friedrich stützten. 


Sehr bald hatte ich dann Gelegenheit, in engster Fühlung mit 
Sauerbruch zu arbeiten. Unser F.-L. war in dem gleichen Schloß ein- 
gerichtet, in dem das „Kasino“ des Generalkommandos (GK), aller- 
dings in einem anderen Flügel, hauste — eine sehr wenig zweck- 
mäßige Zusammenfassung. Aber es war doch ein Vorteil, daß 
Sauerbruch fast täglich zu uns hereinkam und der Arbeit zuschaute — 
mit mehr oder weniger temperamentvoller Kritik. Bei der großen 
Zahl der Zugänge war natürlich eine so minutiöse Arbeit, wie wir 
sie sonst aus der Unfallchirurgie gewohnt waren, nicht möglich, man 
mußte „großzügiger“ arbeiten, mit großen „Umschneidungen“, nicht 
„Ausschneidungen“, und dabei viel Gewebe opfern. Sauerbruch selbst 
ging gelegentlich außerordentlich radikal vor, er opferte oft nach 
meinem Gefühl zu viel. Aber ich habe mich bald überzeugt, daß es 
so richtig war. Diese großen Defekte später zu decken, muß allerdings 
für die Chirurgen in der Heimat oft eine schwierige Aufgabe ge- 
wesen sein. 


Die Frage, ob man ein Glied absetzen sollte, war oft schwer 
zu entscheiden. In der ersten Zeit waren wir sehr radikal, versuchten 
dann aber bald möglichst wenig zu amputieren. Als dann die unver- 
meidlichen Nackenschläge kamen, wurden wir wieder amputations- 
freudiger. Sauerbruch hat diese Entwicklung auch durchgemacht — 
wir haben sehr ausgiebige Verhandlungen darüber gepflogen, sowohl 
über einzelne Fälle als über die Frage, ob man überhaupt allgemeine 
Richtlinien dafür aufstellen könne. Es war mir interessant, daß im 
zweiten Weltkrieg dasselbe Auf und Ab in der „Amputationskurve“ 
wieder durchgearbeitet werden mußte (vgl. Peter Bamm, Unsicht- 
bare Flagge). 

Die Frage des Blutersatzes hat Sauerbruh auch sehr 
beschäftigt. v. Oettingen hatte noch angegeben: „Der Blutersatz 
ist vollkommen verdrängt durch die Kochsalzinfusion“ (a. a. O., S. 131). 
Auch Al. Stieda in Borchard-Schmieden, „Kriegschirurgie“ (1917), 
gibt an, daß man sich im Kriege mit der „unvollkommenen“ Kochsalz- 
lösung begnügen müsse. Natürlich haben wir die Kochsalzinfusion 
S.c. und i.v. auch ausgiebig verwendet bei denkbar primitiver Her- 
stellung in alten Weinflaschen. Aber die Ergebnisse waren nicht 
befriedigend. So machte Sauerbruch den Versuch der direkten Über- 
leitung: er präparierte die Art. radial. des Spenders auf 10cm frei 
und schob sie in die geschlitzte Ven. cubit. med. des Empfängers. 
Er hat selbst darüber berichtet (Münch. med. Wschr. [1915]): „Im 
allgemeinen genügen 10—12 Minuten für eine Menge von 120 bis 
200ccm?.“ Aber eine Mengenkontrolle war ja überhaupt nicht 
möglich. Eine Blutgruppenbestimmung wurde vorher nicht angestellt. 
Giücklicherweise blieb das ohne Folgen. Aber geholfen hat die 
Sicher quantitativ sehr geringe Transfusion auch nichts. Das Ver- 
fahren trägt heute noch Sauerbruchs Namen, hat aber natürlich nur 
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historischen Wert. Mit dem vorhandenen Instrumentarium eine der- 
artige Operation auszuführen, war recht schwierig, denn ein Gefäß- 
nahtbesteck gehörte damals noch nicht zur Ausrüstung — erst 1917 
stand ein solches zur Verfügung, mußte aber im „Bedarfsfalle" vom 
zuständigen konsultierenden Chirurgen „angefordert“ werden, was 
die ganze Sache natürlich illusorisch machte. 


Sauerbruch drängte es selbstverständlich, die mit Hilfe seiner 
umwälzenden Entdeckung des Druckdifferenzverfahrens in der 
Chirurgie des Brustkorbes gemachten Erfahrungen auf die Schuß- 
verletzungen des Brustkorbes anzuwenden. Sauerbruch 
hatte in den ersten Monaten als „Adjutanten“ jüngere aktive 
Sanitätsoffiziere. Es gelang ihm, zuerst seinen Operationswärter 
Rohde, den er schon von Marburg nach Zürich mitgenommen hatte, 
als Sanitäts-Unteroffizier zu sich als Instrumentarius kommandieren 
zu lassen, ebenso seinen langjährigen Mitarbeiter W. Jehn, der 
nicht gedient hatte und deshalb „als vertraglich angestellter Zivil- 
arzt“ im Heeresdienst stand. Diesen beauftragte er, eine Möglichkeit 
zu suchen, behelfsmäßig einen Überdruckapparat herzustellen. Unter 
Mithilfe des Oberapothekers unseres F.-L.s, Pfitzenmeyer, gelang 
es ihm mit einem „Zweiflaschensystem“, sehr unvollkommen, einen 
Überdruck herzustellen. Als dann später Sauerstoffbomben zur Ver- 
fügung standen, wurden unter Einschaltung eines einfachen Narkose- 
apparates vor die gut adaptierte Maske und Ausatmung gegen einen 
Wasserwiderstand ganz brauchbare Druckverhältnisse erzielt: „Mit 
Einsetzen der Überdruckatmung tritt sofort Besserung des Allgemein- 
befindens ein, der Puls wird kräftiger, die Zyanose verschwindet“ 
(Jehn, Med. Klin. [1915], Nr. 27). In seinem Referat über Brustschüsse 
auf der „Kriegs-Chirurgen-Tagung“ in Brüssel, 7. 4. 1915, konnte 
Sauerbruch leider nur über „zweimalige praktische Durchführung 
dieser Behandlung“ berichten (Bruns Beitr., 96, H. 4). 


„Wir alle sind in diesen Krieg mit hochgespannten Erwartungen 
über den Verlauf der Bauchschüsse gezogen; sollte es sich 
wirklich bewahrheiten, daß etwa die Hälfte aller die Bauchhöhle 
durchsetzenden Schußverletzungen bei abwartendem Verhalten zur 
Heilung kommt?” So leitete Schmieden sein Referat auf dem 
Kriegs-Chirurgen-Kongreß 1915 ein (Bruns Beitr., 96, H. 4). Er und 
wir anderen alle wurden durch die eigenen Erlebnisse schwer ent- 
täuscht. Aber die Friedenserfahrungen wiesen auf ein unbedingt 
aktives operatives Vorgehen in möglichst kurzem Zeitabstand nach 
der Verletzung hin. Die Möglichkeit zur Verwirklichung dieses Ge- 
dankenganges war gegeben, nachdem der eigentliche Bewegungskrieg 
sich in den Schützengraben- bzw. Stellungskrieg umgewandelt hatte. 
Wir waren in der 2. Hälfte des September zum ersten Mal als Feld- 
lazarett eingesetzt, wie schon oben erwähnt in einem zweiflügeligen 
Schloß mit stattlichem Mittelbau. Als Operationsraum übernahmen 
wir von dem abgelösten F.L. den Wintergarten des Schlosses, aber 
die Einrichtung mußten wir doch stark improvisieren. Man vergesse 
nicht, daß das F.L. damals noch keinen transportablen eisernen 
Operationstisch hatte — daß nur ein sehr schwer zu handhabendes 
„Karbid-Feldbeleuchtungsgerät“ zur Verfügung stand —, daß das 
Instrumentarium für Bauchoperationen nur sehr dürftig war. Ich 
dachte an des alten Trendelenburg Ausspruch: „Man kann auch 
im Pferdestall laparotomieren — man muß es nur verstehen!“ (Später, 
bei der Frühjahrsoffensive 1918, haben wir buchstäblich im Pferde- 
stall laparatomiert.) 


In diesen Tagen kam Sauerbruch zu mir und berichtete: „Da hat 
mir Enderlen geschrieben, sein Schüler Flörcken habe ihm 
berichtet, daß er mit Erfolg Bauchschüsse operiert habe, von 10 habe 
er 8 durchgebracht —, das müssen wir auch machen!“ Ich stimmte 
ihm sofort zu, gab aber zu bedenken, daß es doch wohl zweckmäßig 
sei, daß zu Anfang wenigstens möglichst die Operationen durch eine 
Hand auszuführen seien. Wir zweifelten beide nicht daran, daß alle 
Chirurgen der F.L.e fähig und je nach der Einsatzstelle in der Lage 
seien, die anfallenden Bauchschüsse selbst zu versorgen. Aber zu- 
nächst gelte es, daß von einem Chirurgen die notwendigen Erfah- 
rungen gesammelt würden. Sauerbruch stimmte dem zu, und das 
daraus sich ergebende Verfahren wurde durch das Sanitätsamt ge- 
regelt. Diese Regelung hat mir böse Vorwürfe mancher Kollegen 
eingetragen, aber es war doch zweckmäßiger, und wir haben alle 
trotzdem reichlich Gelegenheit gehabt, selbständig zu laparatomieren. 
Sauerbruch selbst hob auf der Brüsseler Tagung (a.a.O.) das „gute 
Zusammenarbeiten mit den Lazaretten“ hervor, und Enderlen muß 
ebenso verfahren sein, denn er berichtete an gleicher Stelle über 
89 „Darmschüsse“, von denen er 77 selbst operiert hatte. 


Die Behandlung der Schädelschüsse, die Tetanusprophylaxe und 
die Gasphlegmone brauche ich nur kurz zu erwähnen, da Sauerbruch 
auf diesen Gebieten in diesem Zeitabschnitt keine neuen Gesichts- 
punkte beibrachte und wir uns an die allgemein anerkannten Ver- 
fahren hielten. 





1160 M. Kaehler, Sauerbruch im Felde 1914/15 






April 1915 begann der Gaskrieg, und in die Lazarette kamen 
zahlreiche Chlorgasvergiftete mit schweren Reizerscheinungen. Eigent- 
lich- gehörte deren Behandlung nicht zum Aufgabenbereich des 
„beratenden Chirurgen“, aber Sauerbruch stolperte nicht über solche 
Zwirnsfäden und schaltete sich stärk ein. Er empfahl Cardiazol und 
besonders große Dosen Morphium und veranlaßte einen Ukas, der 
das anordnete, Aber dabei stieß er auf Widerstand. Einer der Feld- 
lazarett-Chirurgen z.B. war auf Grund klinischer Überlegungen dazu 
gekommen, den Rachen der Erkrankten bis zum Kehlkopf mit Cocain 
zu pinseln und hatte damit große Erleichterung und objektive Besse- 
rung erzielt. Das gab eine scharfe Auseinandersetzung, bei der Sauer- 
bruch aber nachgeben mußte. Als dann Sauerbruch aber sogar gegen 
den Rat eines internistisch geschulten jüngeren Arztes seinem 
aktiven Drang nachgab und solche Chlorvergiftete in unserm Feld- 
lazarett tracheotomierte, mußte er es bald wieder aufgeben. 


Ich deutete schon an, daß es nicht ganz leicht war, mit ihm in 
ein richtiges Verhältnis zu kommen. Bei der ersten Laparotomie, die 
er bei uns vornahm, assistierte ich ihm. Als „Zaungäste“ bzw. als 
Narkotiseur waren unser Chefarzt, ein aktiver O.-St.-A., und zwei 
Ass.-Ärzte anwesend. Sauerbruch hatte — wie leider sehr viele 
Chirurgen — die Angewohnheit, Schwierigkeiten, die sich während 
der Operation ergaben, an den jeweiligen Assistenten abzureagieren. 
So auch bei dieser Operation. Ich bat ihn nach der Operation um 
eine Unterredung unter vier Augen. Nach anfänglicher Ablehnung 
verstand er sich dazu. Ich sprach ihm unter peinlichster Beobachtung 
der militärischen Formen mein Befremden über sein Verhalten aus. 
Darauf ging er, seiner Gewohnheit nach, mit großen Schritten hin und 
her, dann blieb er plötzlich stehen, streckte die Hand aus und sagte: 
„Wir wollen gute Kameraden sein!“ Auf meine Antwort: „Bei mir 
hat es an dem guten Willen dazu nie gefehlt, aber... .“ unterbrach 
er mich: „Also es bleibt dabei: gute Kameraden“, und ich nahm die 
angebotene Hand. Und er hat dieses Wort bis an sein Lebensende 
treu gehalten, obwohl ich ihm nie verhehlt habe, daß ich später 
weltanschaulich und politisch in schroffem Gegensatz zu ihm stand. 
Bei einer der wenigen Operationen mit dem Überdruck-Behelfsappa- 
rat glaubte ich, seinen alten, treuen Mitarbeiter W. Jehn auch wegen 
einer solchen „Kurzschlußreaktion“ etwas trösten zu müssen. Der 
aber lachte nur und sagte: „Ich kenne ihn doch! Ja, er schimpft oft! 
Und dann z.B. mal schickt er mich nach 2 Stunden zu einer sehr 
einträglichen Konsultation nach Köln und sagt: Sehen Sie sich noch 
2 Tage Köln und den Rhein an!“ — Ich muß bei solchen Erinnerungen 
immer an die wesentlich später erfolgte Kritik eines bekannten 
bayrischen Chirurgen, wohl bei Gelegenheit einer bayr. Chirurgen- 
tagung, denken, der sagte: „Bei Ihnen, Herr Geheimrat (zu Enderlen 
gewendet), hört mer gar nix und sieht alles — bei Ihnen, Herr Ge- 
heimrat (zu Sauerbruch gewendet), hört mer alles und sieht gar nix!“ 
Wenn es nicht wahr ist, ist's gut erfunden! 


Sauerbruch verstand es ausgezeichnet, auch über nicht gerade 
durch augenblicklich gegebene Gelegenheiten auftauchende Fragen 
medizinischer und allgemein menschlicher Art 
Gespräche anzuregen und zu führen. Er scheute es nicht, überspitzte 
Formulierungen aufzustellen und dadurch zum Widerspruch zu 
reizen. Selten, daß er sich geschlagen gab. Wir hörten gern zu, 
besonders wenn er sich mit einem um 10 Jahre jüngeren Ass.-Arzt 
stritt, der eine ausgezeichnete klinische und physiologische Vor- 
bildung hatte (später wurde er Ordinarius), und den Platz nur als 
2. Sieger verließ. 


Schlechthin vorbildlich war Sauerbruhs Verkehr mit den 
verwundeten Soldaten. Wie er sie ansprach, wie er ihnen 
Mut machte und sie tröstete, wie er an geeigneter Stelle seinen 
Humor spielen ließ —, das war immer wieder erstaunlich und von 
glänzender Wirkung. Jeder von uns hatte sich natürlich bemüht, in 
gleicher Weise auf die Verwundeten einzuwirken, bei ihnen Ver- 
trauen zu uns und unserer Arbeit zu erwecken — aber es ging von 
Sauerbruch tatsächlich eine suggestive Wirkung aus, wie ich sie 
bei keinem anderen gesehen habe und wie sie mir auch trotz allen 
ehrlichen Bemühungen nicht gelungen ist. Vorbildlich war auch, mit 
welcher Zähigkeit bei Unklarheiten und unvorhergesehenen Wen- 
dungen im Verlauf der Verwundungsfolgen er die Sache aufzuklären 
versuchte, und es war ehrlich gemeint, wenn er auf die Unzuläng- 
lichkeit und WMangelhaftigkeit unserer Erkenntnis und unseres 
Wissens schalt, wenn erst die Autopsie uns die gesuchte Wahrheit 
zu spät offenbarte. 


Das Bild Sauerbruchs wäre unvollständig, wenn man nicht seine 
glänzenden gesellschaftlichen Gaben und sein ungewöhnliches Er- 
zählertalent wenigstens erwähnte. Freilich konnte man schon 
damals feststellen, daß eine Geschichte schon im Laufe dieser 
8 Monate unter seiner modellierenden Hand immer schöner wurde — 
wie die dargestellten Ereignisse sich im Interesse der Pointe wan- 














delten —, man konnte ihm stundenlang zuhören, und in allen La: 
retten war er ein gern gesehener und anregender Gast — äjer 
richtig lernte man ihn erst kennen, wennmanmitihmallcin 
war. Da könnte ich mancherlei berichten, woraus man den Menschen 
Sauerbruc in seiner Hilfsbereitschaft und Güte erst richtig kennon- 
lernte. Es war schade, daß er durch polterndes und manchmal bramar- 
basierendes Auftreten sein eigentliches Wesen selbst verdarb. Ürei 
von Hemmungen sein und hemmungslos sein sind zwei grundver- 
schiedene Einstellungen der Seele und des Charakters, und beides ist 
nur durch eine ganz schmale Grenzlinie getrennt — wer ihn schä'zen 
gelernt hatte, dem tat es weh, wenn er nicht selten diese Grenze 
nicht beachtete. 

Am 8.11.1914 war Sauerbruch ausgeritten. Er ritt — damais — 
nicht gut. Am Eingang der Stadt wurde ein feindlicher Flieger ge- 
meldet, damals wirklich noch eine relativ harmlose Angelegenheit, 
Anstatt vernünftig zu sein, abzusteigen, den Gaul festzubinden oder 
einzustellen und im nächsten Haus zu verschwinden, preschte eı im 
Galopp über das holperige Kopfsteinpflaster und durch die engen 
winkligen Gassen der kleinen flämischen Stadt Werwicg und stürzte 
dabei mit dem Gaul. Man brachte ihn in sein Quartier, und ich 
wurde gerufen. Ich fand ihn auf seinem Bett, Uffz. Rohde war um 
ihn bemüht. Ich stellte zunächst eine leichte Kommotio fest und 
fand bei der Untersuchung eine tief eingezogene Narbe auf dem 
linken Proc. mastoid., die nur von einer Aufmeißelung in jungen 
Jahren herrühren konnte. (Daraus erklärt sich seine oben erwähnte 
kurzfristige militärische Dienstzeit und vielleicht auch die Neigung 
zu schwerer Seekrankheit.) Weiter waren 2 oder 3 Rippen links 
schwer gequetscht, wahrscheinlich gebrochen; ferner bestand eine 
sicher nicht perforierende scharfrandige Wunde am linken Knie- 
gelenk. Die Hauptsache aber war eine Luxat. humer. subcoracoid. sin. 
Ich wollte — wie ich es gewohnt war — zuerst eine Reposition ohne 
Narkose versuchen, aber er knurrte: „Im Staatsexamen ließe ich Sie 
durchfallen, wenn Sie ohne Narkose reponieren wollten!“ Also Nar- 
kose — aber Chloroform lehnte er kategorisch ab! Wir hatten jedoch 
in unserer F.L.-Apotheke nur Chloroform. Unserem Apotheker gelang 
es, in einer Stadtapotheke Äther pro narcosi aufzutreiben. Es war 
dem narkotisierenden Ass.-Arzt nicht leicht, den doch stark an Al- 
kohol gewöhnten Patienten bis zur nötigen Narkosetiefe zu bringen. 
Ich reponierte nach Kocher und, als der Kopf einschnappte, sagte 
der seinen Chef und den Vorgang mit ängstlicher Miene beobach- 
tende Uffz. Rohde mit erleichtertem Seufzer: „Jetzt ist er drin!“ 
Da ich meinen Patienten nun schon zur Genüge kennengelernt hatte, 
rief ih den etwa 50km entfernt liegenden Prof. W. Anschütz an, 
S.s Mitassistenten von der Breslauer Klinik, er möchte doch mal 
herüber kommen. Anschütz war bald da und redete Sauerbruch auf 
meine Veranlassung gut zu, er müsse länger liegenbleiben, er käme 
nochmal wieder. Aber es hatte nicht viel geholfen: am 3. Tag erschien 
Sauerbruch schon wieder humpelnd bei uns im Lazarett. Es „hat“ 
aber alles nachher „jut jejangen“, wie man am Niederrhein sagt. 
Mein Lohn war dann zu Weihnacten eine schwer silberne, innen 
vergoldete Zigarettendose, von dem „folgsamen Patienten Sauer- 
bruch“, ist darauf graviert; ich trage sie jetzt noch täglich. Sauerbruch 
war während des Winters 1914/15 mehrfach auf 1—2 Wochen in 
Deutschland und in der Schweiz. Auch im Operationsgebiet suchte er 
viele andere Lazarette und konsultierende Chirurgen auf. In Tour- 
coing hatte er noch ein anderes, recht üppiges Quartier und hat mich 
oft dorthin mitgenommen trotz meines Sträubens, da ich nur ungern 
unser F.L. verließ. Einmal ließ er seinen allerdings ziemlich klapp- 
rigen Wagen einfach bei Opel in Rüsselsheim stehen und kam mit 
einem funkelnagelneuen größeren Wagen wieder zurück, was ihm 
allerdings eine erhebliche Rüge des Generalkommandos eintrug. Er 
hatte sich auch eine etwa 40 cm lange Dreiklanghupe mitgebracht, auf 
der er selbst trompetete, wenn unser Wagen beim Überholen nicht 
rasch genug vorrücken konnte. 

Bei Jetter & Scheerer (Askulap) in Tuttlingen ließ er sich ein 
ganzes Instrumentarium nach seinen besonderen Bedürfnissen zu- 
sammenstellen und — schenken! Besonderen Spaß machte es ihm, 
als beim GK ein Brief einlief: ein „angeblicher” Oberstabsarzt 
Sauerbruch habe bei der Firma etwas eingekauft, aber nicht be- 
zahlt — ob es sich vielleicht um einen Hochstapler handele?! Es 
wären noch viele „Sauerbruchiana“ zu erzählen, aber das würde den 
Rahmen dieses Bildes sprengen. 


Am 7.5.1915 kam Sauerbruch zu mir und berichtete mir, daß er 
zur zweiten Armee versetzt sei. Er war mehrfach unter Übergehung 
des Generalarztes und des Armeearztes beim Feldsanitätschef vor- 
stellig geworden wegen Zuteilung eines Assistenzarztes und ahn- 
lichem, ein militärisch ja völlig unmögliches Verhalten. Er konnte 
aber dieser Versetzung entgehen, da gerade in diesem Augenblick 
der Kanton Zürich seine Rückkehr verlangte, obwohl Klinik und 
Ordinariat ja durch Henschen vorzüglich versorgt waren. Wenige 
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Tage später brachte er seinen Nachfolger, einen liebenswürdigen 
Herrn etwa Mitte 50, der genau äm Abend vorher vom Stabsarzt 
d. L. zum Oberstabsarzt befördert worden war und wenige Wochen 
vorher von seinem Staatsoberhaupt den Professortitel erhalten hatte. 
Bisher war er als Chefarzt eines Lazarettzuges tätig gewesen! 

Am 25. Mai wurde Sauerbruch im Garten des Generalkommandos 
abgefeiert. Es soll bis zum hellen Morgen gedauert haben, ich war 
glücklicherweise um Mitternacht in mein Lazarett abberufen worden. 


Wir waren uns damals wohl noch nicht ganz klar darüber, daß 
wir unter und mit einem Manne zusammenarbeiteten, der sich schon 
einen Platz in der Weltgeschichte der Chirurgie gesichert hatte, wie 
die folgenden Jahrzehnte der Entwicklung der Thoraxchirurgie be- 
wiesen. Nicht nur ich denke mit Genugtuung und in Dankbarkeit an 
diesen ersten Kriegswinter, einige der wenigen Überlebenden 
haben mir darin zugestimmt. Es schien mir Pflicht der Dankbarkeit, 
gegen die Verzerrung in dem eingangs erwähnten Buch wenigstens 
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Anschr. d. Verf.: Reutlingen, Aulberstr. 1 (früher Duisburg-Meiderich, Kaiser-Wil- 
helm-Krankenhaus). 


Fragekasten 


Frage 79: Wir beziehen in großen Mengen Kühlschrankteile (z.B. 
Verdampfer) zum Einbau, die im Kühlschrank mit Lebensmitteln in 
Berührung kommen können. Bisher verwenden wir verzinkte lackierte 
Verdampfer. Nun wäre es aus verschiedenen technischen Gründen 
erwünscht, blanke Aluminiumteile ohne Lacküberzug zu verwenden. 
Wir bitten um Auskunft, ob Bedenken gesundheitlicher Art gegen 
die Aufbewahrung von Lebensmitteln bei Temperaturen zwischen 
+10 und — 40°C in direkter Berührung mit blankem Reinaluminium 
bestehen? 

Am Rande interessiert ferner noch, wie es mit evtl. Gesundheits- 
schädigungen durch Kochen und Aufbewahren von Lebensmitteln in 
Aluminiumgefäßen bei normalen Zimmertemperaturen steht. 


Antwort: Die Frage nach der Gesundheitsschädlichkeit des 
Aluminiums bei der Aufnahme durch den Magen-Darm-Kanal 
wurde bereits in den Jahren 1930—1935 eindeutig beantwor- 
tet. Als vorwiegend von unberufener Seite damals auf angeb- 
lihe Aluminiumvergiftungen hingewiesen wurde, traten die- 
sen Mitteilungen nach entsprechenden Experimenten vor 
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allem Lehmann (Arc. Hyg. 102 u. 106), Seppilli (lg. 
moderna, 27), ferner Wührer (Reichs.Ges. Amt) (Arch. Hyg., 
112) entgegen. Eine Zusammenstellung der internationalen 
Versuchsergebnisse bis 1933 wurde vom Mellon-Institute of 
Industry Research, Pittsburgh, herausgegeben. Aus neuerer 
Zeit stammt eine Veröffentlichung von Truffert (Ann. Fals. 
Fraudes [1950], 43, S. 346). Die Ergebnisse dieser Untersucher 
besagen ausnahmslos, daß Aluminiumgeschirr bedenkenlos 
verwendet werden kann. Ein ätiologischer Zusammenhang mit 
der Krebspathologie wird allgemein abgelehnt. 

Wir nehmen mit unserer Nahrung. tägl. etwa 20—23 mg 
Aluminium auf. Nach Lehmann gehen bei langem Kochen 
von Leitungswasser in Alu-Gescirr etwa 2mg in einen Liter 
über. Werden dem Wasser !/2°/o Kochsalz oder 2% Essigsäure 
zugesetzt, erhöht sich die abgegebene Menge nach 24 Std. 
Kochen auf 14 bzw. 58 mg/l. Werden also stark sauere Speisen 
(Sauerkraut, Obst) in solchem Geschirr gekocht und bleiben 
noch längere Zeit darin stehen, erhöht sich die tägliche 
Aluminiumaufnahme auf maximal 100 mg. Die ohne Bedenken 
ständig zulässige Tagesdosis beträgt aber nach übereinstim- 
menden Angaben mindestens 200 mg. Schädigende Wirkungen 
(Durchfälle u.ä.) können nur dann — wie z. B. bei Versuchs- 
tieren — eintreten, wenn sauer reagierende Al-Salze in weit 
größeren Mengen in den Magen gelangen. Unter den Bedin- 
gungen des täglichen Lebens kommen derartige Verhältnisse 
nicht vor. Gegenüber Vitaminen ist Aluminium ferner gleich 
unschädlich wie Glas. 


Nach Reif und Steinbeck werden die Reinaluminate 
(z. B. durch Milch) weniger als die Legierungen angegriffen. 
Von behandelten Oberflächen waren die schwefelsäure-eloxier- 
ten empfindlicher als die oxalsäure-eloxierten. 

Gegen die Verwendung von Reinaluminium in Kühlschrän- 
ken ist daher vom hygienischen Standpunkt nichts einzuwen- 
den. Eine Verfärbung wird wohl mit der Zeit eintreten. Eine 
regelrechte Korrosion würde nur bei direktem Kontakt mit 
stark saueren Produkten in Frage kommen. Diese Bedingungen 
bestehen aber in der Regel nur bei Lösungen, die auf alle 
Fälle eines eigenen Gefäßes bedürfen. 


Dr. Joachim Borneff, Erlangen, Hygienisches Institut d. Univ. 


Referate 
Kritische Sammelreferate 


Ophthalmologie 
von Prof. Dr. med. W. Meisner, München 


Wichtige Erkenntnisse sind in den letzten Jahren über das 
Schielen, seine Behandlung und sein Wesen gewonnen worden. 
Sehr zahlreich sind daher in dem Berichtszeitraum Veröffentlichungen 
über dieses Thema. Sie alle zu referieren würde zu vielfachen 
Wiederholungen führen. Ich halte es daher für zweckmäßiger, einen 
kurzen Überblick über die modernen Schielprobleme zu geben. Im 
wesentlichen gehen die Mitteilungen auf die Arbeiten von Ban- 
garter, St. Gallen, und Lyle, London, zurück. (Bangarter: Am- 
blyopiebehandlung, Monographie Verlag Karger, Basel, 2. Aufl. 
[1955]. Hier findet sich auch die Angabe über wichtige ältere Litera- 
tur.) Die neuere bringt sein Assistent Hefel (Klin. Mbl. Augenhk., 
122 (1953), S. 611). Lyle: Worth and Chavasse’s squint. 8. Aufl., 
Bailliere, Tindall und Cox, London (1950). 

Die Unterscheidung des konkomittierenden Schielens in 2 Arten: 

a) das einseitige Schielen, bei dem immer das gleiche Auge in Schiel- 
stellung steht, was meist mit einer mehr oder weniger starken 
Herabsetzung der Sehschärfe dieses schielenden Auges (Amblyopie) 
verbunden ist, und 

b) das alternierende Schielen, bei dem wechselweise jedes Auge 
zur Fixation benutzt werden kann und bei dem die Sehschärfe beider 
Augen ziemlich gleich gut zu sein pflegt, gliedert die konservative 
Schielbehandlung in zwei grundsätzlich verschiedene Behandlunas- 
abschnitte: 

1. Die Pleoptik,.d. i. die Schulung der Sehschärfe des einzelnen 
aınblyopen Auges mit dem Ziel der Wiederherstellung des vollen 
Sehvermögens auf diesem Auge, und 


2. die Orthoptik, d. i. die Schulung der Zusammenarbeit zweier 
in Schielstellung stehender Augen annähernd gleicher Sehschärfe mit 
dem Ziel der Wiederherstellung eines normalen beidäugigen Sehens. 

Die Gründe für die Hemmung in der Ausbildung des zentralen 
Sehvermögens eines Auges bei Fehlen sichtbarer krankhafter Ver- 
änderungen sind noch weitgehend unklar und werden verschieden 
gedeutet. Die resultierende Amblyopie zeigt verschiedene Grade und 
Formen: 

1. Augen, die noch zentral, d.h. foveolar fixieren; 

2. Augen, die parazentral fixieren, und zwar entweder: 

a) parafoveal, womit noch Sehschärfen bis /,, erreicht werden 
können, oder 
b) paramakular oder 
c) an anderen immer wieder sich gleich einstellenden Stellen, 
z.B. parapapillar; 
3. Augen, die überhaupt nicht fixieren. 


Da Foveola, Fovea und Makula anatomisch definiert und im Augen- 
spiegelbild sichtbar sind, läßt sich mit Hilfe besonders konstruierter 
Spiegel die Art der Fixation erkennen, wenn man den Pat. auffordert, 
im Spiegel befindliche Marken oder Lichtpünktchen zu fixieren, wäh- 
rend der Untersucher die Lage der Marken auf der Netzhaut sehen 
kann. Die Behandlung der ersten Gruppe mit zentraler Fixation ist 
im allgemeinen verhältnismäßig leicht durch aktive Übung bei Dauer- 
okklusionsverband des guten Auges zu erreichen und auch vielfach 
früher schon mit gutem Erfolg durchgeführt worden, wenn auch die 
von Bangarter konstruierten Apparate Erleichterung und größere 
Schnelligkeit im Erfolg gebracht haben, indem die Gesichtseindrücke 
durch Variationen und Kombinationen mit Gehörs-, Tast- und Bewe- 
gungseindrücken intensiviert werden (Lokalisator, Korrektor, Aku- 
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stilokalisator, Mnemoskop, Mnemoskoptrainer). Erheblich schwieriger 
liegen die Verhältnisse bei allen anderen Gruppen. Hierbei ist der 
Okklusionsverband streng kontraindiziert, weil durch die dann ein- 
setzenden aktiven Übungen gerade die parazentralen Stellen des 
schielenden Auges geübt werden, die der Pat. als die am besten 
sehenden einstellt, die aber je nach ihrer Lage nur geringe Seh- 
schärfenverbesserungen erreichen können, im Höchstfall bei para- 
fovealer Lage bis zu °/,,. Je besser dabei die Sehschärfe, desto näher 
liegt die fixierende Stelle der allein zur vollen Sehschärfe kommenden 
Foveola, aber desto schwieriger hat sich dann auch die Wieder- 
erweckung der schlummernden gehemmten zentralen Fixationsfähig- 
keit der Makula erwiesen. Bangarter u.a. versuchen, durch 
passive Schulung mit intermittierenden Lichtreizen oder dem Seh- 
vermögen angepaßten Sehzeichen, die auf die anatomisch sichtbare 
Foveola geworfen werden, diese wieder zur Wahrnehmung anzu- 
regen entweder allein, oder nachdem die Stelle der exzentrischen 
Fixation oder besser noch die ganze Netzhaut in der Umgebung der 
Fovea durch intensive Blendung ausgeschaltet worden ist. Gelingt es 
dadurch, die Sehreize von der richtigen Stelle wieder dem Pat. ins 
Bewußtsein zu bringen, wird durch weitere passive Übungen ihre 
Erregbarkeit auch auf geringere Reize zu schulen versucht unter 
Zurückdrängung der Wahrnehmungsfähigkeit der exzentrischen Fixa- 
tionsstelle,- bis sich die Sehschärfe der Foveola so weit erholt hat, 
daß die schon vorher erwähnten Geräte zur weiteren Übung mitbe- 
nutzt werden können. Die Behandlungsergebnisse sind trotz allem bei 
diesen letzten Gruppen noch nicht befriedigend. Die Bemühungen 
um das Erkennen der Ursachen dieser Amblyopieformen und das 
Suchen nach besseren Möglichkeiten für die therapeutische Beeinfluß- 
barkeit ebenso wie das Suchen nach genauer Prognosestellung für 
die Beeinflußbarkeit durch die verschiedenen Übungsarten sind noch 
ständig im Fluß. Zur Prognosestellung der Besserung des Sehver- 
mögens durch Amblyopieverband hat Max Goldschmidt einen 
‚Apparat angegeben, mit dem das Phänomen des Haidingerschen 
Strahlenbüschels mit Sicherheit wahrgenommen werden kann. Er 
fand, daß bei amblyopen Augen, die das Haidingersche Strahlen- 
büschel sehen können, eine Besserung durch Okklusionsverband- 
behandlung eintrat, während bei solchen, die es nicht sahen, keine 
Besserung erzielt werden konnte. Bewährt sich diese Methode in der 
Nachprüfung, so ist sie eine wertvolle Bereicherung für die Aus- 
sonderung der Augen, die durch den verhältnismäßig einfach zu 
handhabenden Ambloypieverband erfolgversprechender Sehverbesse- 
rungsbehandlung zuzuführen sind. 


Waren die Bemühungen der bisher beschriebenen Pleoptik allein 
auf das Einzelauge, die verschiedenen Formen seiner Amblyopie und 
ihre Behebung gerichtet, so beschäftigt sich die Orthoptik mit der 
Förderung der Zusammenarbeit beider Augen, die bei Schielen stets 
gestört ist. Sie setzt im allgemeinen voraus, daß beide Augen 
monokular zentral fixieren und gute Sehschärfe haben (die Grenze 
wird beim schlechteren Auge bei mindestens /,,; angenommen) und 
der Schielwinkel nicht größer ist als 25—30°. Das heißt, daß alter- 
nierend schielende Augen sofort einer orthoptischen Behandlung 
zugeführt werden können, monolateral schielende nur, wenn die Seh- 
schärfe des schwächeren Auges mindestens 5/,, erreicht. Schon in 
früheren Jahren hat man Schulungen des beidäugigen Sehens mit 
Apparaten, wie Stereoskop und Amblyoskop, und mit Prismenbrillen 
durchgeführt, aber erst in den letzten Jahren wurden sie an Hand 
der vergrößerten Kenntnisse und Apparate wesentlich ausgebaut, 
verbessert und zielsicherer eingesetzt. Prognose und Art des Vor- 
gehens richtet sich auch hier wieder nach den Formen der binoku- 
laren Störung. Wir kennen: 


1. Die normale Korrespondenz, d.h. im objektiven Schielwinkel 
stehende, beiden Augen angebotene Bildvorlagen kreuzen dort bzw. 
werden dort übereinandergelagert gesehen. Die Prüfung der Nac- 
bilder nach Bielschowski ergibt ein Kreuz, der obj. Schielwinkel ist 
gleich dem subjektiven. 

2. Die anomale Korrespondenz, von der wir a) die harmonische von 
der b) unharmonischen Form trennen, je nachdem, ob sich die beiden 
Augen angebotenen Bilder a) bei 0° kreuzen bzw. übereinanderge- 
lagert werden (objektiver Schielwinkel = Anomaliewinkel) oder 
b) in einem Punkt zwischen 0° und dem objektiven Schielwinkel (der 
Anomaliewinkel entspricht dann nicht dem objektiven Schielwinkel, 
sondern ist größer oder kleiner. Die Gesichtsfeldausfälle (Schiel- 
skotome) sind entsprechend verschieden (nur bei binokularem Sehen 
vorhanden), die Nachbilderprobe ergibt etwa ein liegendes T. 


Als UÜbungsgeräte stehen Apparate zur Verfügung, die in jedes 
Auge von verschiedenen Seiten her ein Bild werfen und einmal in 
der Winkelstellung, in Höhe und Rollung zueinander veränderlich 
und bei einigen Apparaten auch in der Helligkeit verschieden zu 
machen sind (Synoptophor, Haploskop und sonstige verschiedene 














Ausführungen von Stereoskopen). Die Ubungen gliedern sich en’ 
sprechend den drei Graden des Binokularsehens: 

A Simultansehen 

B Fusionieren 

C Tiefensehen 
in solche zur Übung des jeweils gewünschten Funktionsgrad:s 
Übungen zu A: Das Schielskotom muß beseitigt werden und «ı« 
auf die beidseitigen Makulae geworfenen Bilder sollen gleichzeitig 
weitergeleitet und verwertet werden, was man durch verschiede:s 
Manipulationen mit den im objektiven Schielwinkel ins Auge xc- 
worfenen Bildchen zu erreichen versucht (verschieden helle Beleu:ı- 
tung, Blinken, Schütteln, Jagen usw. am Synoptophor, Nachzeichr:n 
von den dem einen Auge angebotenen Bildern unter Führung d:s 
anderen Auges am Cheiroskop u. a.). 


B: Ist sicheres Simultansehen erreicht, werden zur Anregung (der 
Fusion im objektiven Schielwinkel beiden Augen unvollständige 
Bilder angeboten, die sich gegenseitig ergänzen und die zu einem 
Bild verschmolzen werden müssen. Durch Vergrößerung und Ver- 
kleinerung des Winkels, in dem die Bilder angeboten werden, wäh- 
rend der Pat. sich mühen muß, die beiden Bildteilen angehörenden 
Einzelheiten zusammenzuhalten, wird die Fusionsbreite vergrößert. 

C: Bald danach wird auch das Tiefensehen geübt, indem entspre- 
chende Bildvorlagen im objektiven Schielwinkel angeboten werden. 
und weiter wird laufend mit beiden Arten von Bildern die Fusions- 
breite erweitert (bei Konvergenzschielen hauptsächlich, aber nicht 
ausschließlich durch Abduktionsübungen, beim Divergenzschielen 
durch Adduktionsübungen). Je nach Lage sind auch noch Ubungeu 
notwendig, um Akkommodieren ohne Konvergieren und Konver- 
gieren ohne Akkommodieren zu lernen. 

Sind Fusion und Tiefensehen im objektiven Schielwinkel, aber 
keine Geradestellung der Augen vorhanden, die im allgemeinen nur 
bei Schielwinkeln bis zu höchstens 12° durch die konservativen 
Methoden allein erreicht werden kann, so müssen die operativen 
Möglichkeiten zur Verminderung des Schielwinkels herangezogen 
werden mit anschließender Fortsetzung der konservativen Behand- 
lung, bis Gerfadestellung der Augen bei möglichst normalem Binoku- 
larsehen vorhanden ist. 

Bei normaler Netzhautkorrespondenz ist Simultansehen vorhanden, 
oder die Aussichten, Simultansehen zu erreichen, sind günstig. Bei 
anomaler Netzhautkorrespondenz wird empfohlen, zwischen den 
Übungssitzungen ein Auge zu verbinden, damit nicht in der Zwischen- 
zeit die nicht korrespondierenden Netzhautstellen wieder zusammen- 
arbeiten können. Wird in diesen Fällen nach ca. 12 Sitzungen kein 
Simultansehen erreicht, sollte versucht werden, durch Operation die 
Augen gerade zu stellen und anschließend noch einmal die orth- 
optischen Übungen aufzunehmen, um doch noch ein normales binoku- 
lares Sehen zu erreichen. 

Auf alle früheren Bedingungen, um günstige Ergebnisse bei der 
Behandlung Schielender zu erreichen, wird auch heute großer Wert 
gelegt, besonders: möglichst frühzeitiger Beginn genauer fachlicher 
Behandlung (auch Kleinstkinder und Säuglinge können z.T. schon 
beeinflußt, wenn auch nicht geschult werden), weil bei frühzeitiger 
Erfassung eher die Möglichkeit besteht, daß sich komplizierte und 
damit schwerer zu beeinflussende Schielformen noch nicht so stark 
ausgebildet und fixiert haben. Ferner frühzeitige Brillenbestimmung, 
Verordnung nach genauer Refraktionsbestimmung unter Atropin. 


Ob und wieweit auf die Dauer der Aufwand an Geräten, Zeit und 
Personal, die diese Behandlungsmethoden des Schielens erfordern, 
durch die besseren Erfolge aufgewogen werden, läßt sich heute mitten 
im Fluß der Entwicklung noch nicht sagen. Eine Vereinfachung würde 
sich ergeben können, wenn es gelänge, durch sichere Prognosen und 
Indikationen die einzelnen Amblyopie- und Schielformen so aufzu- 
teilen, daß jeweils die einfachste Behandlungsart, die zum erstrebten 
Erfolg führt, durch einfache Untersuchungen sofort erkennbar wird, 
wie es sich für die Indikation des Okklusionsverbandes jetzt abzu- 
zeichnen scheint, (Fixation des Lichtpünktchens mit der Foveola und 
Erkennen des Haidingerschen Strahlenbüschels im Goldschmidtschen 
Apparat mit dem amblyopen Auge.) Es können dann die einfachen 
Formen vom praktischen Augenarzt und zu Hause wie früher be- 
handelt werden, während die komplizierten in speziellen Schielschulen 
geschult werden müßten. 

Die schon lange diskutierte Frage, ob es in der Netzhaut zwei 
verschiedene Ganglienzell- und Nervenfasergruppen gibt, . scheint 
jetzt auh in der Anatomie bejaht zu sein. Becher (Verh. 
Anat. Ges. [1954], S. 166) fand in der Optikusganglienschicht 2 ver- 
schiedene Zellarten: 1. große, multipolare Ganglienzellen mit breiten 
kräftigen Dendriten und zahlreichem, grobscholligem Tigroid, die 
etwa 10° der Ganglienzellen ausmachen. Sie dienen der Erregungs- 
leitung. 2. Kleine, runde, oft in Gefäßnähe und in Nestern zusammen- 
liegende Ganglienzellen mit sehr feinen Fortsätzen und einem häufg 
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exzentrischen Kern, neben denen ein tigroidfreier, feinkörnigheller 
Hof liegt. Beim Menschen machen sie etwa 90°/o der Ganglienzellen 
aus. Es sollen vegetative Ganglienzellen sein mit Neurosekretion. Sie 
stehen mit den Kerngebieten des Hypothalamus und der Hypophyse 
in Verbindung und bilden damit ein „heliotropes Bewirkungssystem“, 
das in die lebenswichtigen, vegetativen Vorgänge des Gesamtorganis- 
mus entscheidend einzugreifen vermag. 


Orth (Klin. Mbl. Augenhk., 124 [1954], S. 304) berichtet von einem 
eineiigen Zwillingspaar, von dem der eine Partner emmetrop war, 
während der andere eine Achsenmyopie von 26,0 und 25,0 dptr zeigte. 

Den Einfluß des Wetters auf Augenerkrankungen bespricht Ger- 
loff (Klin. Mbl. Augenhk., 125 [1954], S. 61) an Hand der Häufigkeit 
des akuten Glaukoms. Dieses zeigte einen ausgeprägten September- 
Januar-Gipfel und einen kleinen Juni-Gipfel. Eine eigene Zusammen- 
stellung von 64 Fällen wies auf eine starke Häufung der akuten 
Anfälle bei Durchgang von Kaltfronten, bei frontenlosem Luftmassen- 
wechsel und kurz nach Durchzug von Okklusionen hin. 


Auf den Artikel von Rohrschneider, Strahlenschädigungen 
und Strahlenschutz am Auge, sei nur hingewiesen, da er in dieser 
Wschr. (1955), S. 33, erschienen ist. — Oppermann (Klin. Mbl. 
Augenhk., 124 [1954], S. 434) beobachtete die Pupillen und ihre 
Reaktion bei vegetativer Dystonie. Ihr Verhalten allein genügt nicht 
zur Erkennung oder gar zur Differenzierung verschiedener vegeta- 
tiver Dystonietypen. — Lieb (Klin. Mbl. Augenhk., 125 [1954], S. 279) 
kam bei experimentellen Untersuchungen über die pharmakologische 
Beeinflussung des Endstromgebiets am Kaninchenauge zu folgendem 
Ergebnis: Sympathikomimetika (Adrenalin) bewirken eine starke 
Konstriktion der Arteriolen und Vermehrung der sichtbaren Kapil- 
laren, Verengerung der Kammerwasservenen und Austritt von Serum 
und korpuskulären Gebilden. Parasympathikomimetika (Pilocarpin, 
Acetylcholin, Eserin, Mestinon, DFP) bringen nach anfänglicher Vaso- 
konstriktion länger anhaltende Erweiterung von Arteriolen, Venolen 
und Kapillaren mit Blutfüllung der Wasservenen und Beschleunigung 
ihrer Durchströmung. — Turtz (Amer. J. Ophth., 38 [1954], S. 400) 
beschreibt als toxische Sehstörungen nach Digitalis von seiten der 
Augen Mydriasis, Rot-, Braun- oder Gelbsehen, ferner Flimmern und 
Gesichtsfeldausfälle. Auch retrobulbäre Neuritis ist beobachtet. Nach 
Absetzen von Digitalis schwanden alle diese Erscheinungen. 


Allgemeinerkrankungen und Auge. Nach 10jährigem 
Diabetes entwickelte sich bei einem Patienten von Dubois- 
Poulsen (Bull. Soc. opht. France [1954], S. 323) eine Tritanopie, 
die allmählich in eine Tritanomalie überging, ohne daß sonstige 
diabetische Veränderungen am Auge bestanden. — Seitz (Klin. 
Mbl. Augenhk., 125 [1954], S. 432) fand bei endogener Alkaptonurie 
Pigmentbildung im Tarsus und im Lidspaltenbereich der Konjunktiva, 
Sklera und Kornea. — Bei Hyperkalkämie beschreibt Goodside 
(Amer. J. Ophth., 38 [1954], S. 856) feine glasartige Knötchen der 
Bindehaut und bandartige Trübungen der Hornhaut. Hinter den Netz- 
hautgefäßen sah er blaßrote Herde und Verengerung der Arteriolen. — 


Funder (Klin. Mbl. Augenhk., 125 [1954], S. 472) führt als seltene 
Augenhintergrundsveränderungen beim hepatolentikulären Syndrom 
zirkumpapilläre Aderhautatrophie und Aderhautgefäßsklerose an. — 
Auch die Sichelzellenkrankheit kann Glaskörper- und Netzhaut- 
blutungen verursachen. Das wird damit erklärt, daß die krankhaft 
veränderten roten Blutkörperchen, eben die Sichelzellen, die kleinen 
Gefäße verstopfen. Henry u. Chapman (Amer. J. Ophth., 38 
[1954], S. 204) fanden unter 29 Patienten mit dem noch wenig be- 
kannten Leiden in 9 Fällen diese Augenveränderungen. — Rey- 
mond (Schweiz. med. Wschr. [1954], S. 391) sieht das Sjögrensche 
Syndrom als Folge eines veränderten Kohlenhydrat- und Proteinstoff- 
wechsels an. Die Ursache ist in einer Störung der Phosphorylierungs- 
prozesse der B-Vitamin-Gruppe zu suchen. — Bei Xanthomen und 
Xanthelasmen fand Schettler (Klin. Wschr. [1953], S. 1040) eine 
Hypercholesterinämie von über 250 mg/o.. Bei den Trägern treten 
gehäuft koronare und allgemeine Sklerosen auf. — Schreck (Arc. 
Dermat., 198 [1954], S. 221), beschreibt die einander zugeordneten 
Erkrankungen der Haut, der Schleimhäute und der Deckschicht des 
Auges, die wir unter der Bezeichnung des kutaneo-muko-okuloepithe- 
lialen Syndroms zusammenfassen. Eine Sonderstellung nimmt der 
Morbus Reiter ein, der als Syndroma urethro-conjunctivo-articulare 
bezeichnet wird. — Thomas (Arc. Ophth., N.S., 14 [1954], S. 691) 
macht auf die Häufigkeit von Augenveränderungen bei der Krankheit 
von Ehlers-Danlos aufmerksam. Sie bestehen in einer Spontanluxation 
der Linse, blauen Skleren und Keratokonus. Auch Netzhautblutungen 
und angioid streaks deuten auf eine Verwandtschaft mit dem Pseudo- 
xanthoma elasticum und dem Marfansyndrom. Alle diese Verände- 
tungen beruhen auf einer elastisch-mesenchymatösen Systemer- 
krankung und sind erblich, aber jede ist an besondere Gene geknüpft. 
— In einer 834 Seiten zählenden Monographie behandeln Cavara 
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u. Bietti (Bologna: Licinio Cappelli [1952]) die Augenerscheinungen 
der Virus- und Rickettsienerkrankungen. Das übersichtliche, ausführ- 
liche Nachschlagewerk eignet sich nicht zu eingehendem Referat an 
dieser Stelle. Sein Studium ist aber wichtig wegen der tatsächlichen 
oder vermuteten Häufigkeit dieser Ätiologie. — Das Vorliegen von 
Katzenkratzkrankheit wurde in 385 Fällen durch Kontakt mit Katzen 
gesichert. Debre (Med. Klin. [1954], S. 945). Die Krankheit ist auf 
Affen übertragbar. Sicher spezifisch ist die Intrakutanreaktion nach 
Lee Forshay. Als Eintrittspforte sind Haut, Mundschleimhaut und 
Augenbindehaut möglih. — Doutenwill (Medizinische [1954], 
S. 906) konnte unter 1000 sezierten Neu- und Totgeburten nur 5mal 
eine Toxoplasmoseenzephalitis auffinden. Nach der Geburt eines 
toxoplasmainfizierten Kindes kann bei weiteren Schwangerschaften 
durchaus mit der Möglichkeit der Geburt eines gesunden Kindes 
gerechnet werden. — Champain (J. Child Psychiatr., 3 [1954], 
S. 53) sieht die Ursache des Mongolismus in einer Erschöpfung der 
Ovarien. Wenn von Zwillingen nur einer mongoloid ist, so ist dieser 
vielleicht aus einem Ei eines kranken Eierstocks hervorgegangen, der 
gesunde aus dem anderen noch gesunden Ovar. — Papp (Rev. 
Immunol., 18 [1954], S. 380) glückte eine Maserninfektion durch Ein- 
träufeln von Speichel kranker Kinder in den Bindehautsack in 5 von 
6 Fällen. Tränenflüssigkeit war nicht infektiös. Mumps und Röteln 
durch die Bindehaut zu übertragen, gelang in 2 von 10 Fällen. — 


Neurologie. Nach psychischen Insulten: sah Diener (Klin. 
Mbl. Augenhk., 124 [1954], S. 393) mehrfach akuten Glaukomaniall, z. B. 
nach der Glaukomoperation des ersten Auges. Bei einer Kranken 
löste schon das Liegen auf dem Operationstisch auf dem noch nicht 
erkrankten Auge einen Glaukomanfall aus. Trotz der schweren Luft- 
angriffe auf Münster kam es im letzten Krieg nicht zur Häufung von 
Glaukomanfällen. — Für die Bedeutung des Dienzephalon und der 
Hypophyse bei Regulierung des Augendrucks führt Rougier (Bull. 
Soc. opht. France [1954], S. 431) einen Fall von chronischem 
Glaukom an, bei dem röntgenologisch ein Kraniopharyngiom auf- 
gefunden wurde. Es bestanden sonst keinerlei Störungen. — Das 
Buch von Dietrich (Fischer, Jena [1954]), Neuro-Röntgendiagnostik 
des Schädels, kann hier nur angeführt werden, ebenso das Handbuch 
der Neurochirurgie von Olivecrona u. Tönnies, Band 2, 
(Springer-Verlag [1954]). — Büchner u. Kukla (Klin. Mbl. 
Augenhk., 124 [1954], S. 529) fanden die Sellawerte bei vor dem 
4. Lebensjahr Erblindeten deutlich verkleinert. Bei Späterblindeten 
sahen sie keine Unterschiede gegenüber Sehtüchtigen. — Thiebaut 
(Rev. Otol., 24 [1954], S. 25) macht auf die relative oder inkomplette 
Hemianopsie aufmerksam. Er prüft daraufhin binokular durch gleich- 
zeitige Darbietung zweier Reize je eines im gesunden und im beein- 
trächtigten Gesichtsfeld, z.B. der Finger. Dieser wird in der gesunden 
Hälfte deutlicher gesehen. Diese Form der Gesichtsfeldstörung fand 
er nur bei Affektionen der Sehstrahlung bez. ihrer Nachbarschaft, 
was zur Lokalisationsdiagnose wichtig werden kann. — Hoffmann 
(Bull. Mem. Soc. frang. Opht., 66 [1953], S. 126) u. Mitarb. beschreiben 
die Gefäßverhältnisse bei suprasellären Tumoren. — Barraquer 
(Confinia neurol., Basel, 14 [1954], S. 203) berichtet über 2 Fälle von 
zerebellarer Heredoataxie mit Blicklähmung. — Franceschetti 
(39. Congr. Soc. Ophthalm. Ital., 13 [1953], S. 5) berichtet über seltene 
Komplikationen des Herpes zoster ophthalm. Bei einer 79j. Frau trat 
eine totale Ophthalmoplegia externa und int. auf, 2 Monate später 
Apoplexie mit kontralateraler Hemiplegie und Exitus. Bei einem 57j. 
Mann mit rechtsseitigem Zoster kam es zur Pupillenstarre und links- 
seitiger Hemianopsie. — Über eine einseitige Argyll-Robertson- 
Pupille nach Herpes Zoster ophth. berichtet Naquin (Amer. J. 
Ophth., 38, I [1954], S. 23). Er nimmt daher zwei getrennte Bahnen 
für die Bewegung der Pupille auf Belichtung und bei Nahblick an. — 
Einseitige Argyli-Robertson-Pupille fand auh Apter (Amer. ]. 
Ophth., 38 [1954], S. 34 u. S. 209), dieser aber bei 13 Fällen von Tabes 
und Paralyse. Bei 9 Kranken ließ sich der Lichtreflex zeitweise durch 
Kokainisierung wieder hervorrufen. Stets bestanden Zeichen von 
deutlicher Irisatrophie. Das klinische Bild kann also allein durch 
diese Veränderungen der Iris verursacht werden. — Daß schon im 
Kindesalter Pupillotonie und Adie-Syndrom vorkommt, belegt 
Möbus (Arc. Kinderhk., 149 [1954], S. 62) mit mehreren Beispielen. 
Die -Symptome blieben während längerer Beobachtung (bis zu 
12 Jahren) unverändert. — Bennancour (Bull. Soc. opht. France 
[1954], S. 309) sah nach einer Einträufelung einer 0,5°/o-Atropinlösung 
für 3 Tage in beide Augen eines 8j. Kindes auf einem Auge eine 
dauernde Lähmung von Pupille und Akkommodation. — Die Augen- 
migräne trennt Algan (Sem. höp. [1954], S. 3434) scharf von der 
ophthalmoplegischen Migräne. Sie ist vasomotorischen Ursprungs, 
zunächst Vasokonstriktion der zerebralen Arterien, später eine Gefäß- 
erweiterung. — Das Foster-Kennedy-Syndrom ist nah Francois 
(Bull. Soc. belge opht., 107 [1954], S. 402) durchaus nicht bedeutungs- 
voll für einen Stirnhirntumor. Es findet sich auch bei anderen Hirn- 
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tumoren, Arachnoiditis opticochiasmatica und bei Gefäßverände- 
rungen der Karotis und anderen krankhaften Veränderungen der 
dortigen Gefäße. — Pia (Dtsch. Zschr. Nervenhk., 172 [1954], S. 12) 
berichtet über 64 Geschwülsie der Vierhügelgegend aus der Klinik 
von Tönnies. Wenn die Liquorpassage behindert wird, kommt es zu 
Stauungspapille. Typisch sind konjugierte Blickparese nach oben, 
nukleäre und supranukieäre Augenmuskel- und Pupillenstörungen. 
Hypothalamische Ausfälle wurden in 40° beobachtet. Diagnostisch 
wichtig ist das Ventrikulogramm und das Phlebogramm. Die Morta- 
lität der Operationen ist groß. — Francois teilt mit (Ann. ocul., 
187 [1954], S. 908), daß von 22 Patienten mit Retinitis pigmentosa nur 
4 ein normales Elektroenzephalogramm aufwiesen. Er schließt daraus, 
daß bei den meisten Fällen von R.p. eine Hirnschädigung besteht, 
wenn diese auch nur selten nachweisbar ist. — Mit Hilfe des Elektro- 
retinogramms lassen sich echte Retinitis pigmentosa und Pseudo- 
Retinitis pigm. unterscheiden, wie auch Dieterle (Arch. Ophthalm., 
M. S., 14 [1954], S. 707) mitteilt. — Bei der Niemann-Pickschen Er- 
krankung sah Malatesta (Boll. Ocul., 33 [1954], S. 368) Augen- 
hintergrundsveränderungen, die denen bei der infantilen Form von 
Tay-Sachs sehr ähnlich sahen. Es fehlte aber die Optikusatrophie. — 
Rippstein (Klin. Mbl. Augenhk.,-124 [1954], S. 685) berichtet über 
das Schicksal von Patienten mit Glioma retınae, allerdings nur an 
Hand von 15 ein- und 6 doppelseitigen Fällen. Von den letzteren 
starben drei, zwei weitere sind völlig erblindet, der sechste nimmt 
am bestrahlten Auge noch Blendung wahr. Von den 15 einseitig 
Erkrankten blieben 10 am Leben und üben einen sehenden Beruf aus, 
3 starben. Intensive Nachbestrahiung nach der Enukleation wird 
warm empfohlen. — 


Orbita. Nichts wesentlich Neues über die Arteriitis temporalis 
bringen die Arbeiten von Bässler (Klin. Mbl. Augenhk., 125 [1954], 
S. 104), Schirmer (Klin. Mbl. Augenhk., 124 [1954], S. 58), Roux 
(Helvet. med. acta, Ser. A, 21, Suppl. [1954], S. 34), Erbslöh 
(Verh. Dtsch. Ges. inn. Med. [1954], S. 702), und Jennings (Med. 
Press., 5969 [1953], S. 327). Es ist darin nur der Beweis zu 
sehen, daß seltene Leiden gar nicht so selten sind, wenn einmal 


die Aufmerksamkeit auf sie gelenkt wird. — Angeborenes 
Fehlen der Tränensekretion fand Krüger (Klin. Mbl. Augenhk.. 
124 [1954], S. 711) bei 2 Geschwistern. — Vannini (Rass. ital. 


ottalm., 22 [1953], S. 500) empfiehlt zur röntgenologischen Kontrast- 
darstellung des Circ. ven. der Orbita und des Sinus cavernosus die 
Injektion von der V. angularis aus. — Leonhardt (Klin. Mbl. 
Augenhk., 124 [1954], S. 560) macht darauf aufmerksam, daß bei einer 
Orbitalphlegmone im Säuglingsalter zu wenig an eine sequestrierende 
Zahnkeimentzündung gedacht wird. — Als seltene Orbitaltumoren 
nennt Handousa eine umschriebene Amyloidose (Brit. J. Ophth., 
38 [1954], S. 510) und Djacos (Ann. Ocul., 187 [1954], S. 748) ein 
Cholesteatom. — Eine zusammenfassende Darstellung über den 
malignen Exophthalmus gibt Börner (Klin. Mbl. Augenhk., 125 
[1954], S. 82). Neben dem zentralen hormonalen und nervösen Faktor 
muß die periphere Reaktionslage, besonders des Gefäßsystems, eine 
wesentliche Rolle bei der Entstehung des m.E. spielen. Strumektomie 
ist kontraindiziert, VitaminA und C sowie Sedativa werden 
empfohlen. — Nagdaseva (Vestn. oftalm., 33 [1954], S. 37) be- 
richtet über mehrere Fälle von konjunktivaler Blutung als vikari- 
ierender Menstruation. — Eine Hornhautschädigung durch Tränengas 
der Schreckschußpistole tritt nach Hartmann (Klin. Mbl. Augenhk., 
125 [1954], S. 475) dann ein, wenn der Schuß aus großer Nähe das 
Auge trifft. — Eine doppelseitige Mydriasis nach Schädelverletzung 
hat (Presse med. [1954], S. 1564) eine sehr ernste Prognose. Wesent- 
lich günstiger ist eine einseitig starre Pupille. — Gerschmann 
u. Mitarb. konnten bei neugeborenen Mäusen durch Beatmung mit 
65—75°/o Sauerstoff (Amer. J. Physiol., 179 [1954], S. 115) die ver- 
schiedensten intraokularen Veränderungen feststellen, wie wir sie 
bei der retrolentalen Fibroplasie bei menschlichen Neugeborenen 
kennen. — Linnen (Klin. Mbl. Augenhk., 124 [1954], S. 590) und 
zur Nedden (Klin. Mbl. Augenhk., 124 [1954], S. 594) halten bei 
einseitiger Linsenlosigkeit und normalem anderem Auge eine Erwerbs- 
minderung von 20°/o für zu hoch. — Gasteiger (Wiss. Zschr. Univ. 
Leipzig [1953—54], H. 1/2, Math. nat. Reihe, Nr. 1/2, S. 81) bewertet 
in einem Vortrag über Gutachterfragen die Einäugigkeit mit einer 
Erwerbsminderung von 25°/o, einseitige Aphakie bei sonst normalem 
Befund mit 15°/o. Zur Beurteilung des Einflusses von Gesichtsfeld- 
störungen soll man sich nicht verfeinerter Methoden bedienen, 
sondern entsprechend den Verhältnissen des täglichen Lebens mit 
groben Prüfungen sich begnügen (große Marken, Handbewegungen 
usw.). — 

Therapie. Omnacillin und O. forte (Penicillin + Omnadin) 
empfiehlt Liedtke (Klin. Mbl. Augenhk., 124 [1954], S. 483) an 
Stelle der bisher üblichen Reizkörpertherapie mit Pyrifer, Yatren, 
Milch usw. wegen seiner guten Wirkung und geringeren Unannehm- 
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lichkeit bei Hordeolosis, Orbitalphlegmonen, Ulcus serpens und 
Iritiden verschiedener Genese. — Cortison ist wirksam bei E:- 
krankungen des vorderen Augenabschnitts bis zum vorderen Gle: 
körperraum. Stark (Klin. Mbl. Augenhk., 124 [1954], S. 584) gi: 
es 3stündlich als Tropfen oder Salbe für 3—4 Wocen. — Einc: 
guten Erfolg der Cortisonbehandlung von Makulaveränderungen, ::- 
sonders ödematöser Natur, sah Bain (Proc. Roy, Soc. Med., i; 
[1954], S. 722). — Die Erfolge der Cortison- und ACTH-Behandlu..; 
beim Exophthalmus werden aber von einer englischen Kommissicn 
(Lancet [1955], I, S. 6) nicht sehr hoch eingeschätzt. — Chavanıe 
(Bull. soc. opht. France [1954], S. 436) sah nach einer Impfung mit 
BCG bei einem 15j. Jungen einen entzündlichen Makulaherd, <cr 
aber aus zeitlichen Gründen nicht auf die Impfung geschoben werden 
kann. — Eadie (Brit. J. Ophth., 38 [1954], S. 568) berichtet von 
gutem Erfolg mit Streptomycin tägl. 0,75, und PAS 15g in der ?o- 
handlung eines 15j. Mädchens mit bakteriologisch und histologisch 
bestätigter Bindehauttuberkulose. — Ausführlich verbreitet sich 
Filatow über Keratoplastik und Gewebetherapie (Volk und Gesund- 
heit [1954], XI). Die Arbeit muß im Original nachgelesen werden. — 
Hudelo (Ann. Ocul., 187 [1954], S. 737) empfiehlt Plazentaein- 
pflanzung bei der Behandlung der Aderhautabhebung. — Heine 
(Csl. oft., 10 [1954], S. 316) erzielte zwar mit durchgreifender Kerato- 
plastik bei Hornhautdystrophien zunächst eine meist durchsichtige 
Scheibe. Nach Ablauf von 3—5 Jahren war das Hornhautzentrum aber 
von den Trübungen mit erfaßt. — Levere empfiehlt bei zögernder 
Resorption von Nachstarmassen bei kongenitaler Katarakt Beschallung 
(J. Radiol., 35 [1954], S. 502) mit 24 bzw. 16 Beschallungen mit 
3000 KHz und einer Leistung von 0,5 W/cm?. Die Lider waren während- 
dessen geschlossen. Keine Schädigung des Auges, freie Pupille. — 
Hartmann u. Mitarb. (Bull. Soc. frang. opht., 66 [1953], S. 374) 
empfehlen bei retrobulbären Injektionen einen Zusatz zum Lokal- 
anästhetikum von 2,5E Hyaluronidase. Es wirkt gut bei akutem 
Glaukom und akuten Iritiden, nicht bei hämorrhagischem Gl. Bei 
akuten Hornhautprozessen außer Herpes gibt man es mit Antibiotizis 
und Cortison. Intraokulare Blutungen werden nicht beeinflußt. In der 
Aussprache wird betont, daß seine Anwendung nicht ungefährlich ist. 
— Mit gutem Erfolg behandelte Suros (Med. clin. Barcelona, 23 
[1954], S. 128) das Sjögrensche Syndrom mit Kokarboxylase in Ver- 
bindung mit Vitamin-B-Komplex. — Gar keinen Erfolg hatte Gur- 
ling (Brit. J. Ophth., 38 [1954], S. 619) mit einer ACTH-Behandlung 
der Sjögrenschen Erkrankung. — Hydrocortison beeinflußt nach 
Rouher (Bull. Soc. opht. France [1954], S. 200) schnell und 
günstig ein Atropinekzem. — Drant (Arch. Ophth., 51 [1954], S. 735) 
erprobte das Diamox (Acetazolamid) in der Glaukombehandlung. Er 
gab 125—500 mg oral und manchmal 250—500 mg i.v. Das Mittel 
scheint von Wert zur Unterstützung der Miotika. Am Auge keine 
toxischen Nebenwirkungen. — Das Diamox bewirkt nach Holm 
(Nord. Med., 52 [1954], S. 1664) mit 2 Tabletten (250 mg) innerhalb 
3—4 Std. einen beträchtlichen Druckabfall für 6—7 Std., so daß in 
der Zwischenzeit operiert werden kann. Beim Glaucoma simplex 
genügt als Dauertherapie 3mal tgl. /z Tabl. Seine Wirkung beruht 
wahrscheinlich auf Verminderung der Kammerwasserproduktion. — 
Vor der DFP-Behandlung bei chronisch entzündlichem Glaukom bei 
engem Kammerwinkel warnt Adreani (Ann. Ottalm., 80 [1954], 
S. 341) wegen Gefahr der Drucsteigerung. Beim Glaucoma simplex 
ist das Medikament gefahrlos. — Kleeberger (Klin. Mbl. 
Augenhk., 124 [1954], S. 290) ist nicht zufrieden mit der Einpflanzung 
eines Supramidröhrchens in den Tränen-Nasen-Gang. Auch Röhrchen 
aus anderem Material sind abzulehnen und die Totische Operation 
auszuführen. — Die Schaoulsche Nahbestrahlung empfiehlt Birkner 
(Klin. Mbl. Augenhk., 125 [1954], S. 445) zur Behandlung des Lid- 
karzinoms. — Jeder pulpatote Zahn ist nach Meyer (Dtsch. zahn- 
ärztl. Zschr., 9 [1954], S. 1152) als Herd anzusprechen und zu ent- 
fernen. Testmethoden zur Auffindung von Herden sind im Gebiet 
der Zähne daher überflüssig. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Uhlandstr. 3. 
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von Prof. Dr. med. J. H. Schultz 


Auch dieses Jahr soll nicht versucht werden, aus dem völlig 
uferlosen Schrifttum unseres Gebietes lediglich einige zerstreute 
Hinweise zu sammeln, sondern der Bericht um ein konkretes Thema 
zentriert werden, und zwar um die medizinische Psycho- 
logie und Psychotherapie der sexuellen Perver- 
sionen. Sie stellen nicht nur an sich individuell und sozial schwer® 
Belastungen dar, sondern sind in den letzten Jahren in einer zum 
großen Teil sehr unerfreulichen Weise in der breiten Offentlichkeit 
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erörtert worden, bedauerlicherweise auch in der allgemeinen, 
namentlich illustrierten Presse, so daß jedem Arzte gewisse kritische 
Hinweise erwünscht sein dürften. 

Für den Gesunden hat ohne notwendige Bindung an das Problem 
der „Arterhaltung“ das völlige Einswerden mit dem gegengeschlecht- 
lichen Partner die entscheidende Bedeutung. Abweichungen auf dem 
Wege zu diesem Ziele sind in weitem Maße Fragen der Tradition 
und der sozialen Einbettung im ganzen, des persönlichen Entwick- 
lungsweges und der angeboren gegebenen Ansprechbarkeit. So bilden 
sich, namentlich bei Differenzierten, vielfach sehr persönliche Eigen- 
wege zur Erreichung des vollwertigen und gesunden Zieles, die mit 
Perversionen nicht verwechselt werden dürfen, sondern in das Bereich 
persönlicher Geschmacksgestaltung gehören, wie es auch etwa auf 
dem Gebiet der Ernährung vorliegt. Der Arzt wird daher von dem 
ebensoviel verwendeten wie mißbrauchten Worte „Perversität“ 
nur mit größter Zurückhaltung Gebrauch machen und sich hüten 
müssen, in dieses letzte persönliche Leben seiner Kranken, gewisser- 
maßen einen „Naturschutzpark unmittelbaren Seins”, subjektiv 
wertend oder gar verbietend und ängstigend einzugreifen. Solange 
die letzte Einswerdung, das „Vermählungserlebnis” im Sinne von 
Ernst Speer (München, Reinhardt, 1952), das entscheidende Ziel 
darstellt, ist die Sinngabe des Liebeslebens erfüllt. 


Demgegenüber ist die eigentlihe Perversion dadurch gekenn- 
zeichnet, daß eben dieses letzte menschlich-bionome Ziel durch andere 
Zielsetzungen ersetzt wird, in denen unschwer das krankhafte Über- 
wuchern einzelner, auch im gesunden Liebesleben häufig erscheinen- 
der Regungen zu erkennen ist. Der eigentlich liebenden Einswerdung 
mit dem anderen beraubt, wird der perverse Mensch mehr und mehr 
Sklave von Triebhaftigkeiten, die in ausgesprochenen Fällen dem 
Durchschnittlichen völlig uneinfühlbar sind. 

Das Liebesleben hat, so betrachtet, gewissermaßen drei Schichten; 
von der (relativ) bewegten Norm grenzt sich ein immer sich ver- 
engerndes Gebiet besonderer, „gebundener“ Vorlieben ab, und mit 
im einzelnen Fall fließenden Grenzen eröffnet sich nun das Gebiet 
der eigentlichen Perversionen. Sie tragen immer in ausgesprochenen 
Fällen eine Reihe von Erlebnismerkmalen, die nicht in 
jedem Fall ausgesprochen deutlich, aber mehr oder weniger in jedem 
eigentlichen Falle erkennbar sind. Das Erlebnis der Perversion zeigt 
i.a. eine zunehmende Stereotypie mit progressiver Verengung des 
Erlebnisbereiches, die besonders deutlich der Fetischismus zeigt. Die 
so gegründete zunehmende seelische Verarmung führt zu einer dem 
Zwanghäften nahestehenden Verbildung mit innerer Erfüllungslosigkeit 
und häufig suchthaften (v. Gebsattel) Drangzuständen, echte 
Wir-Bildung schwindet gegenüber einer autistischen Verödung. So 
wird der andere mehr und mehr zum entmenschten Objekt, das mit 
voller Kontaktlosigkeit (Ernst Speer) und vereinsamender Hingabe- 
angst rein sexuelles Ziel wird; Phantasieerlebnisse, unverarbeitete 
alte Schuldgefühle, Scheinsensationen eines verbotenen Abenteuers 
verstärken das süchtige Verhalten, so daß an Stelle wirklicher Liebes- 
vereinigung eine „Onanie zu zweit“ einsetzt. Dabei liegt das imma- 
nente Ich vieler Perverser häufig in schwerem Zwiespalte, so daß 
nach reiner Triebabfuhr Selbst-Ekel und Abwehr auftreten. Die so 
gesetzten inneren Spaltungserlebnisse begründen die immer wieder 
erhobene und heute u.E. noch offene Frage, ob ein Perverser 
„wirklich lieben“ kann. Bei keinen differenzierten Perversen fehlen 
Krüppelgefühle, die oft durch Scheinbetonung oder sophistische 
Rechtfertigungsversuche verdeckt werden, besonders bei Homosexu- 
ellen. In der Mehrzahl der Fälle verschließt primitive Sexusgebunden- 
heit das Reich des Eros. Nicht nur Reifungsverzögerungen biolo- 
gischer oder persönlicher Bereiche im ganzen, sondern unreife soziale 
Protestreaktionen spielen häufig eine wesentliche Rolle (Exhibitio- 
nisten). Perversionen finden sich bei Persönlichkeitsstrukturen ver- 
schiiedenster Art, mag es sich mehr um die Hilflosigkeit Unterwertiger 
und nicht Ausgereifter, mag es sich um sonst Unauffällige oder — 
wie in der psychotherapeutischen Arbeit häufig — um besonders 
ansprechbare und differenzierte Persönlichkeiten handeln, die be- 
greiflicherweise seelischen Schädigungen in der Kinderzeit besonders 
leicht unterliegen. 

Arbeiten, die lediglich Schilderungen besonders auffälliger Fälle 
enthalten, wie etwa der „Beitrag zur Kenntnis des männlichen Trans- 
vestitismus“ (Zschr. Psychotherap. [1955], S. 152) von Overzier, 
erlauben meistens nur allgemeine Betrachtungen, wenn man auch mit 
dem letztgenannten Autor übereinstimmt, wenn er sagt, „operative 
Maßnahmen halte ich für ganz verfehlt“. Es handelt sich um die heute 
so sensationell aufgemachten Geschlehtsumwandlungseingriffe, die 
von der Mehrzahl Sachverständiger in einer ausführlichen Diskussion 
(Psyche [1950/51]) mit guten Gründen verurteilt wurden. Wie Overzier 
mitieilt, lehnt heute der ungenannte Operateur der Roberta Cowell, 
deren Lebensgeschichte in der illustrierten Zeitung „Stern“ stand 
(März 1954), ebenso wie dieser Arbeitskreis selbst weitere „Um- 
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wandlungsoperationen“ ab. Ganz unbestreitbar dürften derartige 
schwerverantwortliche Eingriffe überhaupt nur in theoretische Er- 
wägung gezogen werden, wenn außer gründlicher psychiatrischer 
Überprüfung eine jahrelange wirklich sachgemäße analytische Psycho- 
therapie durchgeführt worden war. 

„Unfallmäßige Todesfälle bei autoerotischer Betätigung“ teilte F. 
Schwarzin 13 Fällen mit (Beitr. gerichtl. Med. [1952], Nr. 19). Sie 
betrafen Männer in Altersstufen zwischen 16 und 59 Jahren, meist 
differenzierten Berufes, von denen nur 3 verheiratet waren. Praktisch 
wichtig, namentlich auch in forensischer Beziehung ist die Mitteilung 
von A. Merland (Ann. med. leg. [1953], Nr. 33), daß nicht selten 
Ehefrauen im Beginn oder im Verlaufe einer Wahnerkrankung den 
Ehemann der Blutschande mit den Kindern bezichtigen. In Überein- 
stimmung mit älteren Mitteilungen von W. Schulte und von W. 
Meyer betonte Gerchow in einer Erörterung über die Bedeutung 
der Kriegsgefangenschait für sexuelle Fehlhaltungen und Straftaten 
in der Medizinischen Gesellschaft Kiel, Februar 1953, die Bedeutung 
von Selbstwertstörungen und von einer Herabsetzung der Selbst- 
beherrschung sowie auch der zeitweiligen Potenzminderung bei 
Schwerkriegsbeschädigten. Praktisch bedeutsam ist ferner die wich- 
tige Studie von Erika Geissler über „die gerichtlich-psychiatrische 
Begutachtung sexuell mißbrauchter Kinder“ (Marhold, Halle 1954) 
aus der psychiatrischen Klinik der Charite, die unter Leitung von 
Thiele steht. Hier wird sehr sorgfältig abgewogen, wieweit bei 
kritischer Beobachtung und Kontrolle bei diesen sozial überaus ge- 
fährlichen Strafprozessen mit einer Glaubwürdigkeit der Kinder 
gerechnet werden dürfe, und gegenüber allzu skeptischen Auffas- 
sungen früherer Zeit an sorgfältig analysierten Beobachtungen fest- 
gestellt, daß auch hier nur ein kritisch individualisierendes Vorgehen 
Erfolg verspricht. Kritiklose Überschätzung der Kinderaussagen ist 
ebenso verfehlt wie dogmatische Ablehnung. 


Die speziell medizinisch-psychologische, insbesondere psychoanaly- 
tische Erforschung der Perversionen brachte auch in der letzten Zeit 
wesentliche Fortschritte. Nur bei einer wirklichen Totalerfassung der 
Persönlichkeit besteht Aussicht auf ein zureichendes Verständnis, 
auf sachgemäße Erfassung und Beurteilung etwa gegebener thera- 
peutischer Möglichkeiten. Der kühne Versuch von M. Boss, „Sinn 
und Gehalt der sexuellen Perversionen“, von einem stark philoso- 
phisch-anthropologischen Standpunkte aus (Heidegger!) zu er- 
greifen, hat in vieler Richtung angeregt, obwohl der Meister der 
Daseinsanalyse Ludwig Binswanger bereits zeitig sehr ernst zur 
Kritik gerufen hat. Gerade auch die Veröffentlichung von Umwand- 
lungsoperationen durch M. Boss wurde, wie erwähnt, Anlaß zu sehr 
lebhaften und ernsten Diskussionen. Gegenüber der ihrem Wesen 
und ihrer Abstammung aus der Phänomenologie entsprechenden 
mehr statisch-intuitiven Schau der Daseinsanalyse kann u.E,. nicht 
dringend genug auf die absolute Notwendigkeit analytisch-dyna- 
mischer Erschließung hingewiesen werden. Nur so dürfte sich die 
wirkliche innere Struktur und das Wesen dieser Krüppel- und 
Kümmerformen menschlichen Liebeslebens erschließen und unter aus- 
reichend günstigen sonstigen Umständen therapeutisch angehen 
lassen. Daß auch rein psychologische Testuntersuchungen bei Labilen 
auf dem sexuellen Gebiet nicht unbedenklich sind, zeigte E.F.Ham- 
mer (J. Psych. [1953], Nr. 36). Die Testbatterieuntersuchungen bei 
einem Neurotischen zeigte eine Fülle von „kastrativen“ Gefühlen und 
eine starke „exhibitionistische” Tendenz. Als der Prüfling das psycho- 
logische Laboratorium verließ, um auf seine Abteilung zu gehen, 
entblößte er sich vor einer Gruppe von Frauen, eine Entgleisung, 
die ihm, soweit feststellbar, noch niemals geschehen war. Der von 
dem Autor ausgesprochene Verdacht liegt nahe, daß hier — sicher 
allerdings neben vielen anderen Bedingungen! (Ref.) — die innere 
Aufrührung durch die Testung zu einem erstmaligen Durchbruch 
der abnormen Tendenz geführt hat. 


Immer wieder begegnen wir in der Literatur der völlig unbegrün- 
deten Behauptung, daß es angeborene, genotypisch bestimmte 
Perversionen gäbe. In einer ausgedehnten Diskussion über die Ver- 
kleidungssucht (Amer. J. Psych. [1954], Nr. 8), über die H. Ben- 
jamin berichtet, hielten sich manche Teilnehmer für berechtigt, 
einen „genuinen Transvestitismus“ zu postulieren und schlagen dafür 
die Bezeichnung „Transsexualism“ vor. Hier seien die eigenen Sexual- 
organe dem Träger widerwärtig, während sie beim Transvestitismus 
eine Lustquelle bedeuten. Man könne daher die Kranken in drei 
Gruppen einteilen: 1. psychogene, 2. Zwischentypen, 3. psychophy- 
sische Transsexualisten. Hier sei femininer Körperbau und feminine 
Lebenseinstellung nicht zu bezweifeln, es handle sich „endokrin“ um 
Männer, die aber mit Leidenschaft behaupten, Frauen mit verkehrten 
Sexualorganen zu sein. Der Sachkenner wird an die alte Phantasie 
des Juristen Ulrich erinnert, wonach Homosexuelle „Urninge“, 
Männer mit Frauenseele, sein sollen; auch die Vertreter dieser Auf- 
fassung der Verkleidungssucht müssen allerdings zugeben, daß 
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schwerwiegende schädliche Einflüsse in der Kindheit unverkennbar 
häufig in der Lebensgeschichte vorliegen, möchten aber trotzdem rein 
hypothetisch auf eine „gewisse konstitutionelle feminine Abartung“ 
zurückgreifen, die vielleicht mit den Chromosomen zusammenhänge. 
Stets handle es sich um Menschen, die mehr in der Phantasie als in 
der Wirklichkeit lebten und i.a. wenig triebhaft erschienen. Diesen 
völlig subjektiven Vermutungen wurde bereits in der erwähnten Dis- 
kussion lebhaft widersprochen, und E. A. Gutheil setzte sich in 
einer Sonderarbeit (Amer. J. Psych. [1954], Nr. 8) diesen biologistischen 
Phantasien vom individualpsychologischen Standpunkt aus mit 
größtem Nachdruck entgegen, wenn er auch in Übereinstimmung mit 
allen Sachkennern durchaus anerkennt, daß gewisse angeborene 
Züge, wie etwa abnorme psychische Prägsamkeit, Empfindsamkeit, 
Passivität usw., bei diesen Fehlentwicklungen mitspielen mögen. Er 
betont sehr mit Recht, daß die als so sehr wichtig betonten körperlich 
femininen Merkmale keinerlei Rückschluß erlauben. Demgegenüber 
führt sachverständige analytische Erforschung regelmäßig zur Fest- 
stellung völlig ausreichender psychogenetischer Zusammenhänge. Die 
Transvestiten beleben, ohne es selbst kontrollieren zu können („un- 
bewußt“), in ihren Zukunfts- und Gegenwartswünschen und -kämpfen 
die unbewältigten Entwicklungsschwierigkeiten ihrer Vergangenheit, 
sie sind noch unter der Macht früherworbener und kindhafter Ängste 
und Lustbindungen und Opfer abnormgestimmter Phantasiezwänge. 
Auc B. J. Logre (Rev. prat. [1954], Nr. 4) betont in Übereinstim- 
mung mit allen Sachverständigen gegenüber den „Biologisten“ die 
entscheidende Rolle seelischer Momente bei der Entwicklung des 
Transvestitismus. 


Noch nachdrücklicher als beim Verkleidungssüchtigen wurde, wie 
schon seit Jahrzehnten, versucht, für die homosexuelle Fehlhaltung 
eine biologische Fundierung zu finden. Hier ist grundsätzlich scharf 
zu scheiden zwischen der Frage, in welchen Fällen Homosexualität 
therapiefähig ist und der anderen, ob sie irgendwie erkennbar und 
wissenschaftlich belegbar eigentlichen Sinnes genotypisch bestimmt 
und angeboren sei. Psychogenetische Bedingtheit bis hinüber zu Ab- 
läufen, die aus der Tierpsychologie als frühzeitige „Prägung“ bekannt 
sind, ist keinesfalls mit einer in jedem Falle vorliegenden Heilbarkeit 
gleichzusetzen. Der Psychotherapeut kennt genügend entscheidend 
oder wesentlich psychisch bedingte organismische Fehlhaltungen ver- 
schiedenster Art, die aus den verschiedensten Gründen therapeutisch 
nicht mehr angehbar sind. Das kann einmal in einem durch Jahr- 
zehnte erworbenen Gewöhnungszwang, kann in einer subjektiven 
Scheinwertigkeit der Fehlhaltung, wie bei Renten- und Rechts- 
neurosen, kann vor allen Dingen bei den Perversionen dadurch be- 
dingt sein, daß die Aufgabe für einen Menschen mittlerer oder 
höherer Jahre das verkümmerte gesunde Liebesleben, beim Homo- 
sexuellen also die Beziehung zum anderen Geschlechte, aufzunehmen 
in einem so unüberwindbaren Widerspruch zu der sonstigen Reifung 
und sozialen Einordnung der Persönlichkeit stehen, daß hier unüber- 
windliche Schwierigkeiten vorliegen. Der in der knabenhaften gegen- 
seitigen Onanie oder ähnlichen Praktiken Steckengebliebene, durch 
Angst, Scheu, Ekel, Haß usw. von der Frau abgesperrte, etwa 
40jährige Homosexuelle müßte ja die Entwicklungsschwierigkeiten 
der Pubertät nachholend wiedererleben und würde so notwendiger- 
weise in Erlebnisbereiche gedrängt werden, die seinem sonstigen 
Verhalten völlig widersprechen. Zudem liegt hinter diesen beson- 
deren Schwierigkeiten in jedem Falle die so sehr zeitraubende und 
für beide Teile, besonders natürlich den Kranken, beanspruchende 
Forderung speziell analytischer Behandlung einer Kernneurose, die 
nur in seltenen Ausnahmefällen in kürzerer Zeit als mindestens 
2 Jahren bewältigt werden kann. Es ist daher völlig unbeweisend, 
wenn das Fehlschlagen kürzerer oder unzulänglicher psychothera- 
peutischer Bemühungen oder auch eine „daseinsanalytische Durch- 
leuchtung“ als Grund für das Vorliegen einer „echten angeborenen“, 
besonders auch homosexuellen Perversion ins Feld geführt werden. 
Nicht minder unbeweisend ist das subjektive Erleben des Kranken 
selbst. Jeder ausgesprochen Perverse, insbesondere homosexueller 
Art, kann sich eine andere, vor allem die gesunde Art des Liebes- 
lebens überhaupt nicht vorstellen, und er wird subjektiv völlig ehrlich 
davon überzeugt sein, daß dieses Verhalten eben seinem innersten 
Wesen entspreche und daher wohl angeboren sein müsse. Bereits 
v. Krafft-Ebing hat ebenso wie zahlreiche Autoren nach ihm, 
so neuerdings besonders auch Carp, betont, daß für die Beurteilung 
aller Perversionen die fetischistische Fehlhaltung das entscheidende 
Paradigma sei. Hier werden selbst die kühnsten „Biologisten“ nicht 
auf genotypische Bestimmungen zurückzugreifen wagen, wenn etwa 
ein menschlich hochwertiger und körperlich ganz gesunder Mann nur 
in der Onanie bei Anblick oder Berührung von Damenhüten sein 
„Glück“ findet! Auch hier besteht völlige bewußte Gebundenheit und 
unüberwindliche Absperrung gegenüber dem gesunden Liebesleben, 
eine Persönlichkeitshaltung, die sich in nichts von dem Verhalten 
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des Homosexuellen unterscheidet, bei dem knabenhafte oder m.ünn- 
liche körperliche oder seelische Attribute zum sexuellen Fetisch 
geworden sind. Manche Kranke zeigen dies in ganz ausgesprocheriem 
Maße, so etwa wenn ein 40jähriger Geistlicher nur beim Anblick yon 
großen starken, Militärmütze und Schnurrbart tragenden Män':ern 
heftig sexuell erregt wird und Frauen nur ästhetisch wertet, wie 
etwa schöne Pferde. 


Die so sehr schwierige soziale Lage des Perversen, sowohl g:;ell- 
schaftlich wie auch oft gerichtlich, verstärkt noch die vorliege..den 
Schwierigkeiten. Auf die Diskussion des $ 175 soll hier nicht einge- 
gangen, sondern nur als allgemein ärztlich Wichtiges betont werden, 
daß ein gewisser sozialer Druck ohne jede persönliche Härte g:gen- 
über homosexueller Betätigung erwünscht erscheint, da beso:ders 
bei der männlichen Homosexualität immer die Gefahr besteht, daß 
sich homosexuelle Klubs und Gesellschaften entwickeln, deren 
Atmosphäre für Jugendliche oder sonst seelisch Unreife außer- 
ordentlich gefährlich ist, wie jeder erfahrene Psychotherapeut aus 
seiner Arbeit weiß. Übertriebene Verfolgungen führen notwendiger- 
weise zu den Protestreaktionen der Minorität. 


Wissenschaftlihe Grundlagen für eine genotypische hormonale 
oder sonstwie „biologische“ Begründung der Homosexualität liegen 
nirgends vor, während sachgemäße analytische Erforschung in jedem 
Falle voll ausreichende Motivierungen erkennen ließ. Da in Über- 
einstimmung mit der Biologie von heute eine allgemein bisexuelle 
konstitutive Grundlage aller Lebewesen angenommen werden darf, 
ist bei der Homosexualität nicht die sexuerotische Möglichkeit gegen- 
über dem eigenen, sondern die Aufhebung der Beziehungen zum 
anderen Geschlechte das entscheidende Merkmal. Verwiesen sei auf 
die kritische Zusammenfassung der Fragen in „Kriminalbiologische 
Gegenwartsiragen“, in denen 1953 führende Autoren wie Kretsch- 
mer, Langelüddecke, Gruhle, Hirschmann u.a. die 
Gebiete bearbeiteten. Gemäßigte Vorschläge bringt G. Westwood 
in seiner Studie „Society and the homosexuals” (Gollancz, 1953), und 
besonders sei auf das kleine Buch von J. Cantop, „Zur Psychologie 
der Geschlechtsdifferenz“, hingewiesen, das nachdrücklich die Unent- 
behrlichkeit empirisch-psychologischer Betrachtungsweise betont. 


Die Therapie soll hier nur im Rahmen der Psychotherapie erörtert 
werden, so daß operative oder hormonale Kastration — letztere 
wurde neuerdings wieder von Friedemann, Biel, bei sehr kri- 
tischer Indikationsstellung empfohlen (Lindauer Woche 1954, Stutt- 
gart, Thieme) — u. a. (Elektroschock, Leukotomie) hier nicht 
besprohen werden sollen. Psychotherapeutisch wie 
Lhotsky (Nervenarzt, 1953) nachdrücklich auf die Bedeutung einer 
vergleichend analytischen Psychologie für das Verständnis der Per- 
versionen hin, wobei sich besonders eine kritische Auswertung 
tierpsychologischer Befunde als sehr wertvoll erweist. Zahlreiche 
Autoren betonen die absolut entscheidende Bedeutung einer gründ- 
lichen psychologischen Erfassung der Gesamtpersönlichkeit, wobei 
stets eine kritische analytisch-dynamische Klärung bis zu ihren 
möglichen Grenzen das entscheidende Wort hat. Nur eine solche 
Untersuchung ist in der Lage, die menschlichen Kümmerformen aller 
Perversionen in ihrer entscheidenden Eigenart und Entwicklungs- 
bedingtheit zu erfassen, geschweige denn sich ihnen therapeutisch 
zu nähern. Neben speziell analytischen Untersuchungen, die eine 
breitere Erörterung verlangen würden, ergaben eine Reihe von ent- 
sprechenden Erschließungen allgemein wichtige Resultate, so, wenn 
H. Bakwin (J. pediat. [1953], Nr. 43) betont, daß liebesverarmte 
Kinder homosexueller Verführung besonders ausgesetzt sind, wie 
sie ja auch als „Selbstttost“ zu gesteigerter Onanie neigen. Auf dem 
3. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Sexualforschung brachte 
E. M. de Boas eine gründliche Ablehnung der genetischen Phan- 
tasien über angeborene Homosexualität von Theo Lang. Der Leiter 
der psychiatrischen Beobachtungsklinik in Utrecht (Beitr. Sexual- 
forsch. [1952], Nr. 2), Baan, nimmt in gründlicher und kritischer 
Weise Stellung „Zur Frage der Behandlung von Sittlichkeitsdelin- 
quenten“ und weist auf die entscheidende Bedeutung einer wirklich 
verstehenden und analytisch begleitenden Behandlung hin, handelt 
es sich doch bei diesen Gestörten nicht um eine „sexuelle“ Frage, 
sondern um Entfaltungsstörungen der Liebesfähigkeit und der 
sozialen Anpassungsmöglichkeit. „Von dieser Haltung aus ist es 
möglich“, sagt Baan, „zu einem ‚gemäßigten Optimismus’ über die 
Resultate der Behandlung von Sittlichkeitsdelinguenten zu kommen.“ 
Dementsprechend mehren sich kritische und sachliche Berichte über 
langjährig nachkontrollierte positive Behandlungsergebnisse psycho- 
therapeutischer Art bei Perversionen, namentlich auch homosexueller 
Form. Hier ist die Entfernung aus der „homosexuellen Welt“ und der 
Abbau der unkontrollierten („unbewußten“) Ablehnung der Frau als 
Liebesobjekt das Entscheidende. 
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So bestätigt die kurze Überschau über das Schrifttum dieses so 
schwierigen und wichtigen Gebietes grundsätzlich in jedem Punkte 
die vom Referenten in seiner Studie „Organstörungen und Perver- 
sionen des Liebeslebens“ (München, Reinhardt, 1952) auf Grund jahr- 
zehntelanger Erfahrung vertretene Meinung, daß nach dem heutigen 
Stande wissenschaftlicher Erkenntnis alle Perversionen neurotische 
Fehl- und Kümmerhaltungen der Gesamtpersönlichkeit sind, bei denen 
wohl gewisse allgemein psychologische Vorbedingungen, wie ent- 
weder allgemeine Unzulänglichkeit oder besondere gemütliche An- 
sprechbarkeit, Zartheit und Eindrucksfähigkeit, nie aber speziell 
„perverse“ erbliche Grundgegebenheiten vorliegen. Die Behandlungs- 
aussicht ist daher die gleiche wie bei allen schwereren Schicht- und 
allen echten Kernneurosen, aber dadurch wird nicht berührt, daß 
grundsätzlich alle Zustände dieser Art behandlungsfähig sind. 
Die Annahme angeborener Zustände dieser Art, insbesondere auch 
etwa bei der Homosexualität, entbehrt jeder wissenschaftlichen 
Grundlage. 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Charlottenburg 9, Bayern-Allee 17. 


Buchbesprechungen 


Guy Albot, F. Poilleux und Mitarbeiter: L’'estomac. 
Actualites Hepato-Gastro-Ent&Erologiques de L’Hotel-Dieu 1953. 
328 S., 193 Abb., Masson et Cie., Paris 1954. Preis: brosch. 
fr. 2800—. 


Das Buch, das als zweite Folge des Zyklus: „Actualites Hepato- 
Gastro-Enterologiques de L’Hotel-Dieu“ erscheint, stellt die per- 
sönlihe Ansicht von 21 Ärzten der verschiedenen Disziplinen über 
Diagnose und Therapie von Magenerkrankungen zusammen. Dem 
Charakter der Veröffentlichung entsprechend, bringt es keine ein- 
heitliche -Lehrmeinung, sondern läßt im Gegenteil auch gegensätzliche 
Meinungen zu Worte kommen, so daß seine Lektüre jedem, der sich 
mit der Gastro-Enterologie befaßt, als anregende Diskussionsbasis 
empfohlen werden kann. Es wird nicht in allem unwidersprochen 
bleiben können, da es sich um persönliche Meinungen der einzelnen 
Verfasser handelt. 

Es werden zunächst die lokalen undallgemeinenFolgen 
nach Magenresektionen wegen Ulkus aus internisti- 
scher, röntgenologischer und chirurgischer Sicht abgehandelt. (Ulcus 
jejuni, Invagination der Jejunalschleimhaut, Evagination von Magen- 
mukosa, „Dumping-Syndrom“, Anämie, vermehrte Anfälligkeit für 
Tuberkulose sowie sexuelle, psychische und metabolische Störungen). 

Es folgt dann Besprechung von Diagnose und Fehldiagnose sowie 
Operationsmethoden der malignen Tumoren des oberen 
Magenpols und der Kardia. Die Verff. sprechen dem Schnell- 
schnitt in unklaren Fällen eine große Bedeutung zu. 

Der dritte Abschnitt ist der gastrokolischen Fistel ge- 
widmet. Es wird hier auf die Fehldiagnose hingewiesen, die durch 
eine beschleunigte Darmpassage gestellt werden kann. 

Bei der Besprechung der Pylorusanomalien wird auf die 
große Schwierigkeit bei der Diagnose hingewiesen und der Wert 
der „pharmakologischen Röntgen-Kontrolle“ herausgestellt. Die Dia- 
gnose der Gastritis kann durch fraktionierte Magensonde und 
Probeexzision geklärt werden. Die Gastroskopie allein ist eine un- 
sichere Methode. 


Im nächsten Kapitel werden die verschiedenen Blutungen im 
Digestionstrakt besprochen und wird auf die Wichtigkeit der 
kleinen, langsamen Transfusionen bei der Ulkusblutung hingewiesen. 
Abgelehnt wird die blinde Sofortoperation, empfohlen der diagnosti- 
sche Breischluck. Steht die Blutung auf interne Therapie nicht nach 
48 Stunden, soll beinachgewiesenem Ulkus operiert werden. 


Ein Kapitel Röntgendiagnose und Gastroskopie stellt 
die Indikationen zu beiden Methoden zusammen. Ein ganzer Abschnitt 
wird der Gastroenterostomie gewidmet, der Delannoy, der 
Verfechter dieser Methode, beim Ulkus ein weites Indikationsgebiet 
einräumt. Er bleibt aber — zu Recht — nicht unwidersprochen. 


Bei der Diaphragmahernie bleibt die Phrenikusexhairese 
und die Gastropexie als Notoperation Kranken im schlechten Allge- 
meinzustand vorbehalten. Die Methode der Wahl ist der Verschluß 
der Bruchpforte. 

Nah Magenresektionen wird auf das Auftreten von 
„wahren“ und „falschen“ Ulzera hingewiesen. Unter letzteren ver- 
Steht der Verfasser Störungen im Resektionsmagen, die Ulkus- 
beschwerden vortäuschen können, wie: Gastritis, Stomatitis, Kar- 
zinom im Resektionsmagen usw. — Die Operationsmethode des 
Uicus pepticum richtet sih nach der vorhergegangenen Operation. 
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Nach großer Resektion: Bilaterale Vagusresektion mit später even- 
tuell folgender totaler Gastrektomie, nach vorhergegangener kleiner 
Resektion die Durchführung einer großen. 

Viele gute Röntgenbilder illustrieren in ausgezeichneter Weise das 
Werk. Prof. Dr. V. Hoffmann, Köln. 


H. Bürkle de la Camp und P. Rostock: Handbuch 
der gesamten Uniallheilkunde. Begründet von F. König und 
G. Magnus. Zweite, umgearbeitete Auflage. Erster Band 539 
S., 82 teils farbige Abb. F. Enke Verl., Stuttgart 1955. Preis: 
Geh. DM 79—; GziIn. DM 84—. 


Die erste Auflage des vorliegenden Werkes (1932), redigiert von 
König und Magnus, brachte für das deutsche medizinische 
Schrifttum ein hervorragendes Standardwerk über die gesamte Unfall- 
heilkunde. Seither sind 23 Jahre vergangen, die auf allen Gebieten 
der Medizin, vor allem gerade der Chirurgie, bedeutende Fortschritte 
brachten. In der sozialen Gesetzgebung wie in der Versicherungs- 
medizin erfolgten wichtige Änderungen, Ergänzungen und Neuerun- 
gen. Ärztliche Erfahrung und Forschung brachten neue Fragestellun- 
gen und neue Antworten über den ursächlichen Zusammenhang von 
Unfall und Krankheit. 


Schon der erste Band der von H. Bürkle de la Camp und P. 
Rostock besorgten neuen Auflage des Werkes zeigt all dies ın 
großer Deutlichkeit und läßt erkennen, daß in der jetzigen Auflage 
durch Neubearbeitung und Hinzufügung einzelner Abschnitte — 
beides in ausgezeichneter Weise — wiederum das grundlegende und 
maßgebliche Werk geschaffen wurde, wie es dem heutigen Stand 
der Unfallheilkunde und ihrer Grundwissenschaften entspricht. Für 
die Bearbeitung wurde eine Reihe weiterer erfahrener Sachkenner 
geworben. Eröffnet wird das Werk durch eine Darstellung der Ge- 
schichte der Unfallgesetzgebung. Die größere Umgestaltung des 
wichtigen 2. Kapitels „Rechtliche und allgemeine Grundlagen“ ist 
besonders wertvoll und hervorzuheben. Als weitere Hauptkapitel 
enthält dieser Band das über „Unfailverletzungen“ und das über 
„Unfallkrankheiten“ mit den entsprechenden Unterabschnitten. Am 
Schluß der praktisch wichtigen Kapitel finden sich Schriltenverzeich- 
nisse. Auch durch Tabellen, Kurven und ausgezeichnete Abbildungen 
werden die Ausführungen oft in willkommener Weise ergänzt. Durch 
die klare Gliederung des Stoffes und die prägnante Fassung der 
verschiedenen Abschnitte durch die einzelnen Mitarbeiter ist gerade 
dieser erste Band des Hauptwerkes über Unfallheilkunde mit den 
wichtigen allgemeinen Kapiteln für jeden unentbehrlich, der sich mit 
diesem Stoffgebiet zu befassen hat — sei es in praktischer oder 
wissenschaftlicher Hinsicht. Prof. Dr. H. v. Seemen, München. 


W. Friboes und W. Schönfeld: Atlas der Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. 2. verb. und vermehrte Auflage, 
292 S., 476 meist farbige Abb. G. Thieme Verlag, Stuttgart 
1955. Preis: GzIn. DM 118—. 


Der jetzt in 2. Auflage vorliegende Atlas der Haut- und Ge- 
schlechtskrankheiten ist gegenüber der 1. Auflage um 48 Aufnahmen 
vermehrt worden. Allein die Tatsache, daß die erst 1949 erschienene 
1. Auflage schon in wenigen Jahren vergriffen war, spricht mehr als 
alle Worte für den Wert des Buches, aber auch für das Bedürfnis 
des dermatologisch interessierten Arztes, sich beim Studium der 
Haut- und Geschlechtskrankheiten eines geeigneten Bildmaterials be- 
dienen zu können. Die vorwiegend farbigen Abbildungen haben 
gegenüber den Reproduktionen 1949 in nicht wenigen Fällen an 
Frische und Kraft gewonnen. Wie schon in der ersten Auflage, 
werden die Bilder von kurzen Texten begleitet, die ebenfalls dem 
letzten Stand unserer Erkenntnis auf dermato-venerologischem 
Gebiete angepaßt wurden. Die geschickte Ergänzung mancher Kapitel 
durch jetzt zusätzliche Abbildungen hat die Bedeutung dieses Atlasses 
sowohl für den Studierenden der Medizin als auch den Arzt und 
Facharzt nur gesteigert, und man darf feststellen, daß derjenige Arzt, 
der sich den Inhalt dieses Werkes zu eigen zu machen verstanden 
hat, für seine dermatologische Praxis beste Vorarbeit geleistet hat. 
Wie schon die 1. Auflage, wird daher auch diese Ausgabe weitest- 
gehende Verbreitung finden. Priv.-Doz. Dr. H. Götz, München. 


Henry Nigst: Die Chirurgie der peripheren Nerven. Mit 
einem Geleitwort v. Prof. Dr. R. Nissen, Basel. 196 S., 104 
Abb. in 156 Einzeldarst., G. Thieme Verlag, Stuttgart 1955. 
Preis: GzIn. DM 29,70. 


In der vorliegenden Monographie ist in anschaulicher und kritischer 
Form das notwendige Wissen für die Diagnose und operative Be- 
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handlung der Nervenverletzungen zusammengestellt. Besonders inter- 
essant und in dieser Ausführlichkeit wohl einmalig, ist der histori- 
sche Rückblick im einleitenden Kapitel des Buches. 


Zu den diagnostischen Problemen der Nervenläsionen wird ein- 
gehend Stellung genommen, es werden hierbei auch neuere Unter- 
suchungsmethoden angeführt und bezüglich ihrer Leistungsfähigkeit 
kritisch betrachtet, wie z.B. die Elektromyelographie und die ver- 
schiedenen Methoden der vegetativen Teste. Die Indikationsstellung 
ist vom Standpunkt des Operateurs eingehend behandelt, und es wird 
auch zu der für den Chirurgen so wichtigen Frage der primären bzw. 
sekundären Nervennaht Stellung genommen. Bei der Beschreibung 
der Technik werden auch neuere Methoden angeführt, wie z.B. die 
Plasmanaht. 


Im speziellen Teil erfahren die bei den Verletzungen einzelner 
Nerven auftretenden Syndrome eine gute Darstellung, die durch in- 
struktive Abbildungen noch vervollständigt wird. 


Das Literaturverzeichnis ist sehr ausführlich gehalten. Zweckmäßi- 
gerweise bringt der Verfasser die Literaturangaben mit vollem 
Titel der Veröffentlichung, so daß es möglich ist, sich auf Grund 
dieses Literaturverzeichnisses auch die Arbeiten aus einzelnen Teil- 
gebieten herauszusuchen. Das Buch ist ein gutes Nachschlagewerk 
für jeden, der sich mit .Nervenverletzungen beschäftigt und diese 
zu versorgen hat. Es gewinnt dadurch noch an Breite, daß bewährte 
wiederherstellende Eingriffe für irreparable Nervenläsionen beschrie- 
ben werden. Prof. Dr. med. T. Riechert, Freiburg i. Br. 


R. Geigy und A. Herbig: Erreger und Überträger tro- 
pischer Krankheiten. (Supplementum 6 der Acta tropica.) 
472 S., 35 teils farbige Abb., 28 Tafeln, 17 Tabellen, Verlag 
für Recht und Gesellschaft A. G., Basel 1955. Preis: Kunstleder 
DM 80—. In Deutschland zu beziehen durch J. Hess-Verlag, 
Stuttgart-O, Hackländerstraße 33. 


Als Zoologen bringen die Verff. in dem vorliegenden Buc eine 
ausführliche, allerdings nicht vollständige Darstellung der Erreger 
und Überträger tropischer Infektionen des Menschen und einiger 
wichtiger Tierseuchen, wie Piroplasmose, Anaplasmose u.a. Dabei 
erfolgt die Einteilung des Stoffes abweichend von dem sonst üblichen 
Vorgehen in der medizinischen Literatur nach Überträgern (Mücken, 
Raubwanzen, Fliegen, Flöhe, Läuse, Zecken und Milben), die in ihrer 
Morphologie und Biologie eingehend geschildert werden. An sie 
schließen sich jeweils die verschiedenen Erreger an, von denen aber 
auch diejenigen abgehandelt werden, denen kein Wirtswechsel eigen 
ist, wie die verschiedenen Formen der Darmprotozoen. Von den Hel- 
minthen werden dagegen nur die durch Insekten übertragenen Fila- 
rien besprochen. Erläutert wird die eingehende Darstellung, die die 
neuesten Erkenntnisse der modernen Forschung berücksichtigt, durch 
eine große Anzahl wunderbarer, an anderen Orten noch nicht ver- 
öffentlichter Abbildungen in einer bei Zeichnungen wie bei Photo- 
graphien gleich hervorragenden Wiedergabe. Ihr Text ist drei- 
sprachig (deutsch, französisch und englisch) gehalten. Besonders ein- 
gehend wird jeweils die Technik der Verarbeitung des anfallenden 
Materials erörtert und in einem Schlußkapitel eine genaue Beschrei- 
bung der notwendigen Reagentien, Farbstoffe, Konservierungsmittel 
und Nährböden angefügt. Ein ausführliches Schrifttumsverzeichnis 
ermöglicht das Auffinden weiterer Unterlagen. Das Fehlen fast aller 
klinischen, therapeutischen und prophylaktischen Angaben, insbeson- 
dere auch über das Vorgehen bei der Bekämpfung der Krankheits- 
überträger und -erreger schränkt die praktische Verwendbarkeit des 
vorzüglichen Werkes für den in den Tropen tätigen Arzt ein. Es wird 
daher in erster Linie für den Protozoologen und den Entomologen 
wie für seine Helfer ein unentbehrlicher Ratgeber sein. 


Prof. Dr. med. O. Fischer, Düsseldorf, Konradstr. 10. 


Karl Marcetus: Arzneimittelrecht. Entscheidungssamm- 
lung. 2., neubearb. Aufl., 1132 S., C. H. Beck’sche Verlagsbuch- 
handlung, München und Berlin 1955. Preis: GzIn. DM 48—. 


Die vorliegende Sammlung umfaßt alle irgendwie bedeutsamen Ent- 
scheidungen zum Arzneimittelrecht. Da die Sammlung nach alphabe- 
tischen Stichworten gegliedert ist und da der in Frage kommende 
Gesetzestext stets mit abgedruckt ist, kann auch der Nichtjurist das 
kommentarähnliche Buch mit bestem Erfolg benutzen. 


Reg.-Dir. Dr. jur. Georg Schulz, Hannover. 
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Kongresse und Vereine 


Medizinisch-Wissenschaftliche Gesellschaft an der 
Medizinischen Akademie Erfurt 


Sitzung am 4. Mai 1955 


Gottron, Tübingen: „Haut und Rheumatismus.“ Nach einem 
Hinweis auf die allgemeinen Beziehungen zwischen Haut und 
Rheumatismus und die hohe soziale Bedeutung der unter dicsem 
Namen zusammengefaßten Krankheitsbilder erläutert der Vortragende 
die Ableitung des Begriffes Rheumatismus. Unsere heutige moderne 
Auffassung vom Rheumatismus entspricht im Gegensatz zu der lünge 
gehegten Ansicht des „Fließens von Gelenk zu Gelenk“ wieder weit- 
gehend der der alten Griechen im Sinne eines Fließens von oben 
nach unten, des Säfteflusses im Gewebe. Gerade die Aufklärung des 
„Säfteflusses“ hat neuerdings mehr Licht in die Pathogenese des 
Rheumatismus gebracht. Der Vortragende geht dann auf den von 
P. Ehrhardt Ende des vorigen Jahrhunderts geschaffenen Begrift des 
Rheumatoids ein und warnt davor, Rheumatismus und Rheumatoid 
gleichzusetzen. Bei den mit rheumatischen Gelenkschwellungen ein- 
hergehenden Hauterkrankungen handelt es sich im wesentlichen um 
die sippenmäßig gehäuft auftretende, genbedingte Psoriasis vulgaris, 
um das Erythema exsudativum multiforme und die Purpura Schön- 
leinii. Bei der Purpura Scheinleinii kommt es primär zur Ausbildung 
eines ödematösen Erythems und sekundär zu Blutungen in die Haut, 
und es bleibt die Frage, ob man dieses Leiden zu den hämorrhagischen 
Diathesen rechnen soll oder nicht. Bei beiden Erkrankungen kommt 
es zu mehr oder minder schweren Durchblutungsstörungen und 
Permeabilitätsstörungen: des Gewebes, bei der Purpura Schönleinii 
zu einer Transsudation mit eiweißarmer Blutplasmaphorese, beim 
Rheumatismus im Gegensatz dazu zur echten Exsudation. Der Vor- 
tragende wirft die Frage auf, ob der quantitative Gehalt an Serum- 
eiweiß eine Rolle bei der Entstehung des Rheumatismus spielt. Der 
Rheumatismus zeigt ein analoges Verhalten zu den Pilzerkrankungen 
am behaarten Kopf, die bei Erwachsenen gar nicht, bei Kindern bis 
zur Pubertät auftreten und auf den Beziehungen des Blutplasmas zu 
den Talgdrüsen und ihrer Sekretion beruhen. Ein weiterer Unter- 
schied zwischen der Schönleinschen Purpura und dem Rheumatismus 
besteht därin, daß es bei diesem zur Granulombildung im Gewebe 
kommt, während sie beim Schönlein fehlt. In therapeutischer Hinsicht 
ist im Gegensatz zum Rheumatismus das salizylrefraktäre Verhalten 
der Purpura Schönleinii hervorzuheben, das im übrigen auch bei der 
Psoriasis arthropathica, bei der Reiterschen Krankheit und beim Lupus 
erythematodes acutus beobachtet wird. Zusammengefaßt kommt es 
also beim Rheumatismus zur Exsudation, zum Austritt von Plasmä 
und Fermenten ins Gewebe und damit zum Übertritt von Stoffen, 
die dort primär nicht vorhanden sind. Diese Auffassung der Vor- 
gänge entspricht auch der von Masshoff in seinen Arbeiten geäußerten 
Vorstellung sowie der Lehre Rickers von der nervalen Beeinflussung 
des Krankheitsgeschehens. Der Vortragende geht dann auf andere 
Hautkrankheiten (Erythema nodosum, Erythema induratum, Lupus 
erythematodes acutus, Dermatomyositis, Malleus, Granuloma annu- 
lare) ein, die — dem Rheumatismus symptomatologisch ähnlih — 
u.U. leicht mit ihm zu verwechseln, aber nosologisch nicht mit ihm 
gleichzusetzen sind. Er schildert dabei die charakteristischen klinischen, 
pathologisch-anatomischen und gegebenenfalls auch epidemiologischen 
Befunde und zeigt die grundsätzlichen Unterschiede auf. Entgegen 
der von Klinge geäußerten Ansicht, daß es bei der Allergie zu 
spezifischen histologischen Veränderungen komme, steht der Vor- 
tragende mit Letterer auf dem Standpunkt, daß es für die Allergie 
und folglich auch für den Rheumatismus kein morphologisches Spezi- 
fikum gebe. Gottron spricht dann über die Therapie der rheumatischen 
Hautkrankheiten und besonders über die Erfahrungen mit Cortison, 
Echinacin, Insulin und den Ostrogenen. Zur Ursache des Rheumatis- 
mus wird abschließend festgestellt, daß er in Sippen und Familien 
gehäuft auftritt, wir aber trotz der vielen, von Fall zu Fall ange- 
schuldigten Momente keine absolut sichere Ursache kennen, aus der 
mit Recht zu folgern wäre, daß die Ätiologie des Rheumatismus ein- 
heitlich ist. 


van Deinse, Paris, a.G.: „Betrachtungen über den Begrifi 
‚Virulenz‘ in bezug auf BCG.“ Der Vortragende befaßt sich mit der 
Virulenz, im speziellen Fall des Tuberkuloseerregers. BCG nimmt in 
dieser Hinsicht eine besondere Stellung ein, die infolge der Unzu- 
länglichkeit unserer wissenschaftlihen Terminologie nicht immer 
genügend berücksichtigt wird. Wir sagen z.B., der Koch-Bazillus sei 
virulent, im anderen Fall der BCG sei virulent, obwohl es dabei um 
verschiedene Tatsachen und Begriffe geht. Während nämlich beim 
mit vollvirulenten Keimen geimpften Meerschweinchen die spezi- 
fischen Veränderungen fortschreiten und zum Tode führen, zeigen 
die bei der Impfung mit BCG auftretenden, ebenfalls ganz typischen 
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Tuberkel eine ausgesprochene Heilungstendenz und führen als solche 
nicht zum Tode. Für die Eigenschaft des BCG, an der Impfstelle 
typische tuberkulöse Veränderungen auszulösen, die aber immer 
abheilen, hat van Deinse die Bezeichnung „Rest-Virulenz“ vorge- 
schlagen. Van Deinse berichtet dann über eigene Experimente sowie 
die Nachuntersuchungen von Autoren aus Frankreich, Japan und 
Österreich, aus denen hervorgeht, daß nicht eine Virulenz des BCG- 
Stammes besteht, sondern daß der syrische Goldhamster eine aus- 
gesprochene Empfindlichkeit und Reizbarkeit gegenüber den aus den 
Bakterienleibern frei werdenden Substanzen besitzt. Ob es sich dabei 
nun um BCG oder um andere Tuberkelbazillen handelt, ist gleich, 
und auch die Toxizität des Tuberkulins für den Hamster ist nach 
Auffassung des Vortragenden für diese merkwürdige Empfindlichkeit 
ein unumstößlicher Beweis. Die eingehende Kenntnis der Tier- 
experimente mit virulenten und BCG-Stämmen und ihrer wissen- 
schaftlichen Ergebnisse hat nicht nur theoretische Bedeutung, sondern 
vor allem einen großen praktischen Wert. Die BCG-Impfung ist ja 
bestrebt, einen künstlichen Primärkomplex hervorzurufen, und die 
von vielen Ärzten bei Impflingen, speziell jungen Kindern, beob- 
achteten Eiterungen der regionären Lymphknoten sind als eine 
extreme Form dieses Komplexes aufzufassen. Die Eiterungen der 
regionären Lymphknoten sind kein Beweis dafür, daß der BCG im- 
stande ist, seine ursprüngliche Virulenz zurückzugewinnen, obwohl 
dieses von den Gegnern der. BCG-Schutz-Impfung immer wieder 
interpretiert wird. Der Vortragende berichtet abschließend über 
gewisse biologische Unterschiede der in allen zivilisierten Ländern 
der Welt verwendeten BCG-Stämme, die sich aus Abänderungen der 
angewendeten Technik der ursprünglich aus dem Pasteur-Institut 
bezogenen Kulturen ergeben haben, obwohl die Überprüfung der 
ausländischen BCG-Stämme im Pasteur-Institut in Tierversuchen 
einwandfrei ergeben hat, daß die einzelnen Stämme untereinander 
identisch sind. Die Unterschiede zeigen sich bei Kleinkindern und sehr 
jungen Kindern im Gegensatz zu größeren Kindern und Erwachsenen 
in ihrer größeren Neigung zu Lymphknoteneiterungen. Der Hundert- 
satz an Lymphknoteneiterungen ist trotz gewisser biologischer Unter- 
schiede der Stämme und der unterschiedlichen oralen bzw. kutanen 
Anwendung sehr gering. Dr. med. Haenselt, Erfurt. 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, 
Medizinische Abteilung, Gießen 


Sitzung am 22. Juni 1955 


G. Weitzel, Gießen: Neue biochemische Erkenntnisse auf dem 
Fettgebiet. Aus Grenzflächenuntersuchungen an filmbildenden Fett- 
stoffen ergeben sich Hinweise für das spezielle Verhalten von Fett- 
stoffen im lebenden Organismus. Beispielsweise werden die hohen 
Gitterkräfte langkettiger Fettsäuren oder Fettalkohole durch seiten- 
ständige Methylreste herabgesetzt, so daß langkettige methylver- 
zweigte Fettstoffe visköse und elastische Filme bilden. Eine An- 
wendung dieses Prinzips liegt offenbar vor in den Fettstoffen 
säurefester Bakterien, besonders von Tuberkelbazillen, deren höher- 
molekulare Kohlenwasserstoffketten zum Teil mit Methylverzwei- 
gungen ausgestattet sind. Die schon länger diskutierte Frage, ob man 
durch von außen zugeführte verzweigtkettige Verbindungen Tuber- 
kelbazillen in ihrem Wachstum hemmen kann, läßt sich heute in dem 
Sinne beantworten, daß in vitro langkettige methylverzweigte Ver- 
bindungen hohe antituberkuläre Effekte entfalten können, wobei 
jedoch sehr deutliche Beziehungen zwischen der Position der Ver- 
zweigungen und den antituberkulären Wirkungen bestehen. Die den 
verzweigtkettigen Fettstoffen zukommende „Weichmacherwirkung“ 
läßt sich auch an Hand eines anderen Materials biologischer Herkunft, 
dem Sekret der Bürzeldrüsen beweisen. Die chemische Struktur dieses 
halbweichen Wachses ist seiner physiologischen Aufgabe, einen fest 
haftenden, wasserabweisenden, elastischen und nicht autoxydablen 
Oberflächenfilm zu bilden, in optimaler Weise angepaßt. Die 
speziellen Filmeigenschaften dieses Sekretes lassen sich ebenfalls im 
Grenzflächen-Modellversuch demonstrieren. Schließlich sind nicht nur 
die meisten Fettstoffe biologischer Herkunft, sondern auch fettlösliche 
Wirkstoffe stark grenzflächenaktiv. Vitamin A z.B. zeigt ausgeprägtes 
Filmbildungsvermögen, das vermutlich in Beziehung steht zu seinen 
physiologischen Funktionen, denn ausgesprochene Grenzflächen- 
Schichtorgane, wie Netzhaut, Schleimhäute usw., haben enge Be- 
ziehungen zu diesem Vitamin. Neueste tierexperimentelle Unter- 
suchungen weisen zudem darauf hin, daß auch die Wände der 
en Blutgefäße unter dem regulatorischen Einfluß von Vitamin A 
Stehen. 

N. Keller: Die Uropepsinausscheidung bei inneren Erkrankungen 
und unter therapeutischen Maßnahmen. Die Uropepsinausscheidung 
gibt uns ein Maß für die Adaptationsfähigkeit und für die Reaktions- 
lage des Organismus. Wir erhielten Abweichungen von der Norm bei 
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Perniziosakranken, aber auch bei völlig Magengesunden und schon 
bei Belastungen, die sich durch die üblichen klinischen Untersuchungen 
noch nicht anzeigen. Dauernde Abweichungen von der Norm sahen 
wir bei unkompliziertem Diabetes mellitus, Hyperfunktionszuständen 
der Nebennierenrinde, Myxödem, schweren Lebererkrankungen und 
nervös-endokriner Enteropathie. Aufschlußreich sind die reaktiven, 
je nach Ausgangslage z.T. ihre Richtung ändernden Ausschläge der 
Uropepsinwerte nach ACTH-, Cortison-, Salyrgangaben, nach Vol- 
hardschem Wäasserstoß, erstem Aufstehen, nach längerer Bettruhe, 
Massage usw. Durch das empfindliche Mitreagieren des Ferments bei 
den verschiedensten Stress-Situationen, die den Körper treffen, gibt 
die Bestimmung ein gewisses Maß für die unspezifischen hormonellen 
und fermentativen Reaktionen des Organismus. In Anbetracht der 
einfachen Technik (nach West, Ellis und Scott, J. Lab. Clin. Med., 39 
[1952], S. 159) scheint daher die Uropepsinbestimmung für viele 
klinische Fragestellungen und zur Überwachung therapeutischer Maß- 
nahmen von Vorteil zu sein. (Selbstberichte.) 


Medizinischer Verein Greifswald 
Sitzung am 20. Juni 1955 


D. Rohen, Anatom. Institut, Univ. Mainz: Neuere Probleme und ' 
Ergebnisse der funktionellen Anatomie. Seit W. Roux und Ben- 
ninghoff hat sich in der Morphologie eine neue Betrachtungsweise 
entwickelt, die unter dem Gesichtspunkt der Funktion vornehmlich 
die leistungsbedingten Abhängigkeiten und Verknüpfungen innerhalb 
der Organisation berücksichtigt. Wie ein Vermächtnis hat B. den 
Begriff des funktionellen Systems hinterlassen, ohne ihn jedoch 
jemals genauer zu präzisieren. Wegen der verschiedenen Größen- 
ordnungen der funktionellen Verknüpfungen innerhalb einer biolo- 
gischen Organisation ist eine Differenzierung dieses Begriffes unum- 
gänglih notwendig. Vom Vortragenden werden vorläufig 3 
verschiedene Begriffe verschiedener Größenordnung unterschieden. 
1. funktionelle Korrelationen, 2. funktionelle Systeme, 3. funktionelle 
Gestalten. 

Adi: Als Beispiel einer funktionellen Korrelation wird die Art und 
Weise der Leistungsverknüpfung zwischen der glatten und quer- 
gestreiften Muskulatur des Osophagus geschildert. Nach den Unter- 
suchungen besitzen die quergestreiften Muskelfasern der Speiseröhre 
elastische Sehnenpinsel, elastische Zwischensehnen und andere Be- 
sonderheiten, die eine funktionelle Anpassung der quergestreiften 
Muskulatur an die Arbeitsweise der glatten bewirken können. 


Eine ähnliche funktionelle Korrelation besteht zwischen dem GCe- 
fäßsystem und der glatten Muskulatur der Milz. In der Hundemilz 
z.B. fand Vortragender, daß die Venen (die bekanntlich innerhalb 
der Trabekel keine eigene Wandung besitzen) so in das Muskel- 
system des Gesamtorgans eingefügt sind, daß bei jeder Kontraktion 
gleichzeitig eine Offnung ihres Lumens und damit eine Abflußerleich- 
terung eintreten muß. 

Ad2: Unter einem funktionellen System werden nur solche Ver- 
knüpfungen verstanden, die mehrere Gewebe umfassen. Als Beispiel 
wird der Aufbau des Lidapparates erwähnt. Es läßt sich zeigen, daß 
alle Gewebe des Lidapparates, der M. orbicularis, der M. levator 
palpebrae und tarsalis, der Drüsen- und Bindegewebsapparat auf die 
gemeinsame Leistung der Hornhautbefeuchtung hin orientiert sind 
und ihre Strukturen funktionell sinnvoll ineinandergreifen. 


Ein ähnliches Funktionsgefüge liegt auch bei der Iris für die Be- 
wegung der Blendeneinstellung vor. 


Ad3: Solche funktionellen Systeme stellen wiederum nur ein Glied 
in einem übergeordneten Ganzen dar, das bei den zuletzt genannten 
Beispielen das Sehorgan ist. Die Anzahl solcher Systeme ist innerhalb 
eines Organs begrenzt. Im Bereich des menschlichen Auges werden 
5 hüllenartig ineinander gegliederte Systeme gefunden (System 
Retina-Gehirn; Akkommodationsapparat mit Linse und Zonula; Iris- 
blende, Bewegungsapparat; Lidapparat). Alle ordnen sich der ge- 
nannten Funktion unter und bilden eine funktionelle Gestalt. 


Die aufgezeigten Beispiele zeigen, daß die erläuterten Begriffe aus 
den Tatsachen selbst logisch gefolgert werden können. Damit ergibt 
sich auf der Basis sachlicher Empirie eine neue Ganzheitsbetrachtung 
innerhalb der Morphologie, die vielleicht einen neuen, fruchtbaren 
Ansatz in der ursprünglich rein deskriptiven anatomischen Formen- 
beschreibung darstellt. 

Krüger, Univ.-Augenklinik, Greifswald: Der funktionelle und 
organische Anteil in der Pathogenese der Bewegung des Auges. Das 
Schielen, ganz allgemein eine Störung der koordinierten Augen- 
bewegung, ist nur ein Symptom, dem verschiedene Ursachen zu- 
grunde liegen können. Das Sehorgan stellt im Hinblick auf den 
binokularen Sehakt eine sensorisch-motorische Einheit dar. Es besteht 
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aus dem perzipierenden sensorischen, dem zentralen und dem moto- 
rischen Anteil, die durch Reflexmechanismen untereinander ver- 
bunden sind. 

Die Entwicklung dieser sensorisch-motorischen Einheit vollzieht sich 
in den ersten Lebensmonaten und Jahren. Sie kann durch Störungen 
in jedem seiner Anteile verhindert oder, wenn die binokulare 
Bindung schon durch die Reflexmechanismen hergestellt worden war, 
wieder aufgelöst werden. Dadurch kommt es zu den zahlreichen Arten 
der Stellungs- und Bewegungsanomalien der Augen, da jedes Hinder- 
nis in einem der drei Anteile, angeboren oder erworben, die richtige 
Fusion der Reize zu stören vermag. 

Im sensorischen Anteil kommen in Frage: äußere Hindernisse (z.B. 
längerer Verschluß des Auges durch Verband oder Ptosis), dioptrische 
Fehler, Veränderungen an den brechenden Medien, Netzhautschäden, 
Schädigungen des Sehnerven. 

Zu den Hindernissen im motorischen Anteil sind zu rechnen: Lage- 
veränderungen des Bulbus, der Orbita, sowie Veränderungen an den 
äußeren Augenmuskeln. Hinzu kommen pathologische Zustände der 
motorischen Augennerven, der Nervenwurzeln, der Nervenkerne und 
der supranukleären Gebiete. 

Im zentralen Anteil kommen Störungen des binokularen Sehaktes 
durch organische Prozesse, abnorme Erregbarkeit des ZNS in Frage. 
Hysterischen Reaktionen und psychischen Traumen wird heute 
weniger Bedeutung beigemessen. Die Störung des binokularen Seh- 
aktes wird von der Schwere dieser Ereignisse sowie von dem Zeit- 
punkt ihres Auftretens abhängen. Dr. med. Hagemann, Greifswald. 


Arztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung am 16. Juni 1955 


K. Lisch, Wörgl: 1. Chalaziosis der Bindehaut. Die Affektion 
kann einem Frühjahrskatarrh mit atypischen Wucherungen im Be- 
reiche der Tarsalbindehaut klinisch ähnlich sein. Als charakteristischer 
histologischer Befund läßt sich die Umwandlung zahlreicher Mei- 
bomscher Drüsen in zystische Hohlräume erheben, deren Inhalt aus 
abgestoßenen und degenerierten Epithelien sowie hyalinen Schollen 
besteht. Infolge der multilokulären Affektion fehlt die Bildung der 
sonst für das Chalazion charakteristischen Erweichungsherde. An Hand 
einer einschlägigen Beobachtung werden für die Erkrankung Stoff- 
wechselstörungen verantwortlich gemact, die zur Ausscheidung 
abnormer Stoffwechselprodukte durch die Schweiß- und Talgdrüsen 
führen, die sich als Osmihidrosis äußert. Die Meibomschen Drüsen 
können darauf mit einer atypischen chalaziösen Erkrankung reagieren. 
In Analogie dazu wird auch die isolierte Chalazionbildung mit Stoff- 
wechselstörungen in Verbindung gebracht. 


2. Hyalokeratopathie. Verwachsungen des Glaskörpers mit der 
Hornhaut bedingen Quellung und Trübung der Hornhaut, die als 
Hyalokeratopathie bezeichnet wird. Es wird zwischen einer zentralen 
und peripheren Form unterschieden. Besondere Vorsicht ist bei der 
Operation angeborener Stare, die mit Nystagmus verknüpft sind, 
geboten. Durch Glaskörpervorfall in die vordere Kammer kann es zu 
hochgradigen Pupillenverziehungen, schweren Hyalokeratopathien 
mit dichten Hornhauttrübungen und schließlich Phthisis bulbi kommen. 
Zur Vermeidung derartiger Komplikationen sollen angeborene Stare 
mit Nystagmus nicht durch Linearextraktion, sondern vorsichtigste 
Diszisionen operiert werden. 


3. Senile tröpfchen- und linienförmige Hornhautveränderungen. Im 
Senium können in der Hornhaut zahlreiche tröpfchen- und linien- 
förmige Einlagerungen in den oberflächlichen und mittleren Schichten 
auftreten. Die zentralen Hornhautanteile werden nicht ergriffen. Es 
handelt sich um degenerative Veränderungen, die in Analogie zu 
ähnlichen bei verschiedenen Bulbuserkrankungen beobachteten nicht 
als Fett-, sondern Myelineinlagerungen aufgefaßt werden. 


4. Weiße Ringbildungen in der Hornhaut. In der Hornhaut können 
kleine weiße Ringe auftreten, die sowohl exogener als auch endogener 
Natur sind. Auf Grund des Nachweises von Kristallen innerhalb des 
Ringes, wie sie nach Kalkverätzungen in der Hornhaut auftreten, 
werden die Ringbildungen als Kalkablagerungen (Kalziumkarbonat) 
aufgefaßt. Durch vorsichtiges Betupfen mit 2”/oiger Salzsäurelösung 
können die Ringe zur sofortigen Auflösung gebracht werden. Im 
allgemeinen ist die Zahl der Ringe in der Hornhaut verhältnismäßig 
gering. In großer Zahl treten sie als Berufsschädigung bei Kalk- 
brennern auf. Die Hornhaut ist dabei vor allem in den unteren zwei 
Dritteln von Ringen übersät (sog. Kalkbrennerhornhaut). Der Nachweis 
multipler Ringbildungen bei Kalkbrennern liefert einen weiteren Be- 
weis dafür, daß es sich um Kalkablagerungen in der Hornhaut handelt. 

5. Randektasie der Hornhaut bei chronischem Diplobazillenkatarrh. 
Beim Diplobazillenkatarrh läßt sich mitunter eine ausgesprochene 
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familiäre Disposition feststellen. Dabei kann es bereits bei verhält- 
nismäßig jugendlichen Individuen zur Ektropiumbildung der Unter- 
lider kommen. Neben dem Diplobazillus Morax-Axenfeld spielt heim 
Angularkatarrh auch der Diplobacillus liquefaciens (Petit) eine Rolle, 
Er zeichnet sich durch eine besondere Pathogenität zur Hornhaut aus, 
Dadurch kann es, wie an Hand einer Beobachtung bei einer 56j. 
Patientin mit chronischem Angularkatarrh gezeigt wird, zur Bildung 
zirkulärer Randektasien beider Hornhäute mit hochgradigster Ver- 
dünnung derselben in diesem Bereich kommen. 


6. Die Bedeutung der Nah-Fern-Sehprobe bei Hyperopie. Dio erst 
jüngst nachgewiesene parasympathische-sympathische Innervation des 
Ziliarmuskels wird in Form der Nah-Fern-Sehprobe dazu verwendet, 
um bei Hyperopen vor allem beim Auftreten akkommodztiver 
Asthenopie die zweckmäßige Gläserkorrektur zu ermitteln. Durch 
raschen Wechsel des Sehens in der Nähe mit dem in der Ferne kann 
die Annahme von Konvexgläsern von 1—2dptr und mehr erzielt 
werden. Dadurch gelingt es, ohne Atropinisierung Berufstätige mit 
akkommodativer Asthenopie auf einfachste Weise durch Ermittlung 
der erforderlichen Konvexgläser von ihren Beschwerden zu beireien, 
Infolge der antagonistischen Innervation des Ziliarmuskels folgt bei 
der Nah-Fern-Sehprobe der Nahakkommodation unmittelbar eine 
Fernakkommodation, durch die infolge sympathischer Innervation 
des Ziliarmuskels eine Akkommodationsentspannung ausgelöst wird, 
die die Annahme der erforderlichen Konvexgläser ermöglicht, 
Nötigenfalls muß die Probe mehrmals wiederholt werden. 


7. Klares Hornhauttransplantat bei Hornhautdystrophie nach Star- 
operation. Bei einer 73j. Patientin, deren linkes Auge infolge eines 
Glaucoma simplex erblindet war, entwickelte sich im Anschluß an 
eine intrakapsuläre Starextraktion eine Hornhautdystrophie des 
rechten Auges, die praktische Erblindung bedingte. Hornhautplastik, 
die zur Einheilung eines völlig klaren Transplantates (5,8 mm Durd- 
messer) mit einer Sehschärfe von 6/8 mit korrigierenden Gläsern 
führte. Infolge hochgradiger Allergie der Patientin gegen Augentropfen 
bzw. Augensalben wurde nach der Transplantation von jeder medi- 


“ kamentösen Therapie Abstand genommen. Auch auf die problema- 


tische Behandlung mit Antihistaminen wurde verzichtet. Die Beob- 

achtung zeigt, daß den zur Klarerhaltung von Hornhauttransplantaten 

empfohlenen Mitteln eine fragliche Bedeutung zukommt. 
(Selbstbericht.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 27. Mai 1955 


W. Birkmayer, H. Iselstöger (a.G.) und D. Seemann 
(a. G.): Hormonstatus und Verlaufsfiorm der multiplen Sklerose. Aus- 
gehend von der Beobachtung, daß konstitutionell sichtbare Merkmale 
mit einer verschiedenen Verlaufsform der multiplen Sklerose einher- 
gehen, wurden an 71 multiple Sklerose-Patienten die Ausscheidungs- 
werte im 24-Uhr-Harn von Gonadotropin, 17-Ketosteroid und Follikel- 
hormon bestimmt. Die Gruppe der Patienten, die eine für ihr Alter 
und Geschlecht unterwertige Hormonausscheidung zeigten, wiesen 
auch im klinischen Verlauf ihrer Krankheit folgende Besonderheiten 
auf: die Krankheitsdauer war gegenüber der Gruppe der normalen 
Hormon-Ausscheider verkürzt, die Dauer vom Beginn der Krankheit 
bis zur völligen Lähmung war bei den Minus-Hormon-Ausscheidern 
wesentlich kürzer und die Zahl der gehunfähigen Patienten bedeutend 
größer. — Aus diesen Ergebnissen wurde der Schluß gezogen, daß 
eine funktionell normale Hypophyse-Nebennierenrindenaktivität einen 
blanderen längeren Verlauf der multiplen Sklerose bewirkt und mit 
einem geringeren Funktionsabbau einhergeht. Bei jenen Patienten, 
bei welchen konstitutionell oder durch zusätzliche Stressoren die 
Leistungsfähigkeit der Hypophyse-Nebennierenrinden-Achse insuffi- 
zient ist, kommt es zu einem rascheren und weitgehenderen Funk- 
tionsabbau. Diese Befunde regen zu einer Substitutionstherapie mit 
Hypophysenimplantationen und Percorten- bzw. Cortiron-Gaben an. 


Aussprache: Schüller: Die angegebene Methodik muß 
sowohl was die Auswertung des Gesamtmaterials als auch die Hor- 
monanalyse betrifft, als absolut unzulänglich bezeichnet werden. 
Wenn man eine klinische Fragestellung mit Hilfe von Hormonanalysen 
klären will, ist eine gründliche und kritische statistische Untersuchung 
des Gesamtmaterials unerläßlich. Man bedenke, daß die 17-Ketosteroid- 
ausscheidung große individuelle und Tagesschwankungen zeigt. Man 
muß als Tagesschwankungen etwa + 30% des Mittels einer großen 
Reihe täglicher Untersuchungen bei einer Person annehmen und die 
individuelle Schwankung beträgt bis + 50%/o des Mittelwertes von 
Reihenuntersuchungen zahlreicher gesunder Personen gleicher Alters- 
gruppen. Außerdem wäre auch der Fehler der Laboratoriumsmethode 
an sich in Rechnung zu ziehen. Unter Berücksichtigung aller dieser 
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Faktoren müßte geprüft werden, ob die vom Vortragenden aufge- 
stellten Gruppen im Vergleich zu gleich großen Gruppen von Nicht- 
kranken des gleichen Geschlechtes und der gleichen Altersstufe 
signifikant verschiedene Werte zeigen. Zur Frage der Methode der 
Hypophysengonadotropinbestimmung: Die Angabe in internationalen 
Einheiten ist nicht angängig. Internationale Einheiten gibt es bei den 
Hypophysengonadotropinen nicht. In der gesamten Weltliteratur 
werden die Werte für die biologische Hyp.-Gon.-Bestimmung aus dem 
Harn in Mäuseuteruseinheiten angegeben. Die Harnextrakte werden 
also infantilen weiblichen Mäusen gespritzt und die Aktivität nach 
der Zunahme des Uterusgewichtes gemessen. Der Versuch mit männ- 
lichen Kröten, ähnlich der Reaktion nah Galli-Mainini ist ab- 
zulehnen, da die so gefundene Aktivität der Extrakte in keiner 
Relation zu der im Mäuseversuch gefundenen steht. 


R. Joachimovits hat vor Jahren gemeinsam mit Wilder die 
Beobachtung veröffentlicht, daß sich bei multipler Sklerose der Frauen 
fast regelmäßig und frühzeitig hormonelle Störungen in der Funktion 
des Innengenitals zeigen, daß fast immer Infantilie (auch sekundäre 
Rückkehr der infantilen Form) des Uterus resp. sekundär eintretende 
Atrophie der Ovarien, mit allen Begleitumständen und Folgen vor- 
gefunden werden. Mit der Noxe, die das ZNS trifft, scheint eine 
Schädigung der Ovarien verbunden zu sein. Es war eine der ersten, 
wenn nicht die erste Publikation über diese Art hormonaler Störungen 
bei M.S. — Im Zusammenhang mit diesen Beobachtungen, besonders 
auch darum, weil — in einigen wenigen bei voller Gesundheit unter- 
suchten Fällen — viele Jahre vor der Erkrankung diese hormonellen 
Störungen und konsekutiven Formveränderungen längere Zeit vor 
dem manifesten Auftreten der ersten M.S.-Symptome auftraten, haben 
wir damals vermutet (— es wegen der wenigen Fälle nicht publi- 
ziert —), daß die M.S. viel früher einsetzt, als ihre Symptome klinisch 
erkennbar sind. 

Schlußwort: W. Birkmayer: Die Hormonbestimmungen 
wurden wiederholt gemacht und zeigten bei den schwerkranken Fällen 
konstante Werte. Im übrigen war der Schwerpunkt der Typenklassi- 
fizierung ein klinischer und der Laboratoriumsbefund diente nur als 
Bestätigung. 

K.L. Terplan, Buffalo, a.G.: Vergleichende Analysen der Todes- 
ursachen in einem großen Kinderspital während der letzten 20 Jahre. 
Eine vergleichende Analyse der Sektionsergebnisse an 2900 Leichen 
von Kindern einschließlich der Neugeborenen während der Jahre 1936 
bis 1955 zeigt ein sehr deutliches Ansteigen von allen Arten von 
Mißbildungen einschließlich der kongenitalen Herzkrankheiten (von 
etwa 7,5°/0 auf 12,5% bzw. 4,7%/o auf 14,5%/o für Herzmißbildungen). 
Demgegenüber steht eine ganz beträchtlihe Abnahme von Todes- 
fällen an Pneumonien (14,6%/o auf 4,7°/o), bakterieller Meningitis (5,5%/o 
auf 1°), Septikämien (4,3%/ auf 1,5°/o), Enterokolitis (,8,9%/o auf 
1,2°/o), Peritonitis (2,2% auf 0,7%) und Tuberkulose (2,5% auf 
0,5°/0). Zugenommen haben auch die Todesfälle an Leukämien (2,1%0 
auf 3,2°/0) und an malignen Tumoren (1,2% auf 3,2%). Einige Fak- 
toren, die für die starke Zunahme der Mißbildungen im Sektions- 
material verantwortlih sind, werden an Hand von Tabellen des 
örtlichen statistischen Gesundheitsamtes analysiert unter Lokation 
der Geburt (im Kinderspital oder außerhalb) und in Beziehung zum 
Geburtsgewicht und zum Termin des Todes nach der Geburt. Der 
starke Zuwachs an Mißbildungen aller Formen fällt ausschließlich 
auf die innerhalb des Kinderspitals Geborenen, reflektiert also bis 
zu einem gewissen Grade seine zunehmende Rolle als Sammelstelle 
für diese Form der Krankheiten. Leider fehlt es an vergleichbaren 
Kontrolluntersuchungen in den anderen Hospitälern in- und außerhalb 
Buffalos während der ersten Hälfte der Berichtszeit. — Etwa 42% 
aller Todesfälle während der letzten 9 Jahre fällt in die Neugebore- 
nenperiode mit sehr beträchtlichem Anstieg der Zahl der lebend- und 
totgeborenen Frühgeburten. Dabei ist es in den beiden letzten Jahren 
zu einem deutlichen Absinken der Todesfälle an der sogenannten 
„hyaline membrane disease“ gekommen, seitdem die Sauerstoffbe- 
handlung der neugeborenen Frühgeburten auf ein Minimum reduziert 
wurde. — Es wird schließlich auf einige früher kaum bekannte Krank- 
heiten hingewiesen, die im Anschluß an Medikationen mit Sulfa- 
präparaten und Penicillin beobachtet wurden und offenbar als 
Überempfindlichkeitsschäden zu deuten sind. Diese Beobachtungen 
mit tödlichem Ausgang werden an Hand von Originalpräparaten der 
einschlägigen Fälle erläutert: 1. Eine akute eosinophilzellige Meningo- 
Enzephalitis mit tumorartiger Schwellung des Kleinhirnes und akuten 
perivenösen Entzündungen in der Schleimhaut des Magens bei einem 
6j. „allergischen“ Knaben nach mehrwöchigen Penicillingaben. — 
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2. Ein Fall von typischer Polyarteriitis bei einem 3monatigen Säug- 
ling mit akuter Schwellung der Intima und Media der Aorta abdomi- 
nalis mit fleckförmiger Medianekrose im Gefolge von Sulfamedi- 
kation. — 3. Ein akuter Tod (am Untersuchungstish) an Cor 
pulmonale bei einem 3j. Knaben infolge einer unerkannt gebliebenen 
chronischen Polyarteriitis mit weitgehenden Obliterationen der Ge- 
fäßlumina, ausschließliih auf das System der Pulmonalarterien 
beschränkt. — 4. Ein klinisch typischer Fall von bronchialem Asthma 
bei einem 15j. Mädchen, bei dem gleichzeitig Polyarteriitis mit 
Myositis seit 5 Jahren bestand und kontinuierlich unter ACTH- 
Behandlung war. Eine massive Hirnblutung mit Halbseitenlähmung, 
die zu Beginn der Behandlung auftrat, bildete sich zurück. Die durch 
fortlaufende Biopsien kontrollierte Myositis und Polyarteriitis an den 
Muskelgefäßen heilten aus. Bei der Sektion waren nur geringe Reste 
von Endarteriitis an einer Koronararterie nachweisbar. Der Tod 
erfolgte im akuten Asthmaanfall mit typischen histologischen Ver- 
änderungen in den Bronchialwänden an akutem obstruktivem Em- 
physem. Veränderungen an den Muskeln und Muskelarterien und 
an den Hirnarterien waren nicht mehr nachweisbar, mit Ausnahme 
einer geringen Verdickung der Intima an einer Hirnarterie. 

Aussprache: K. Kundratitz: Aus Anlaß dieses inter- 
essanten und bedeutungsvollen Vortrages habe ich die Todesfälle 
des Jahres 1954 an der Univ.-Kinderklinik und die Obduktionsbefunde 
(Patholog.-Anatom. Institut Prof. Chiari) zusammenstellen lassen. Es 
hat interessante Ergebnisse gezeigt, die eine gewisse Übereinstimmung 
mit dem Vortragenden erkennen lassen. Bei 1600 Aufnahmen jen- 
seits des Säuglingsalters kam es bei 30 Kindern zum 
Exitus. Zahlenmäßig und verhältnismäßig am häufigsten waren 
supramedulläre Poliomyelitis 6, Enzephalitis 4, Leukämie 4, kongeni- 
tale Herzfehler 2, Pneumonien 2, bei anderen Erkrankungen waren 
nur je 1 Todesfall, z.B. Meningitis-Tbc und Darm-Tbc. Ein anderes 
Bild bieten schon die Säuglinge: 350 Aufnahmen, 38 Todesfälle, 
davon Mißbildungen 12, Pneumonien 8, Darmerkrankungen 4, Ge- 
burtstrauma 3, Ikterus gravis (Erythroblastose) nur 2, obwohl diese 
Fälle zwecks Austauschtransfusion immer häufiger zugewiesen werden. 
Die größte Mortalitätsziffer zeigen die Frühgeburten wohl aber 
auch deshalb, da gerade die Lebensunfähigsten der Klinik überwiesen 
werden; die größte Sterblichkeit ist innerhalb der ersten drei Lebens- 
tage. Bei 84 Aufnahmen 45 Todesfälle: Intrakranielle Blutungen 13, 
Lebensschwäche 8, Pneumonien oder Atelektase 12, Icterus gravis 2, 
intestinale Erkrankungen nur 2, von anderen Erkrankungen nur je 
1 Fall. 

H. Chiari: Die Mißbildungen haben in Wien bei den Todesfällen 
der Kleinkinder ebenfalls zugenommen. Welche Ursachen werden 
hierfür in den USA angenommen? 

Schlußwort: K. L. Terplan: Ich danke den Herren Dis- 
kussionsrednern herzlich für ihre Ausführungen. Die angeführten 
Prozentzahlen der Todesursachen aus Jahresausschnitten der Wiener 
Kinderklinik und des Wiener Pathologischen Institutes fügen sich 
einigermaßen in die Erfahrungen unseres Buffalo-Materials ein, be- 
sonders bezüglich der zum Tode führenden Mißbildungen und der 
hohen Zahl der Frühgeburten. Hinsichtlich der Kriterien des geburts- 
traumatischen Hirnschadens wird darauf aufmerksam gemacht, daß 
die bekannten Plexusblutungen mit und ohne Ventrikelhämatom, die 
wir in Buffalo besonders bei den Frühgeburten sehr häufig gesehen 
haben, ohne irgendwelche Befunde von frischen oder älteren Blu- 
tungen in dem Gewebe und an der Oberfläche der Dura verlaufen. 
Möglicherweise sind sie, besonders bei den oft mehrere Tage über- 
lebenden Frühgeborenen, auf die Asphyxie durch periphere Beein- 
trächtigung des Sauerstoffaustausches in den Lungen und auf die 
größere Blutungsbereitschaft des Kapillarsystems bei Frühgeburten 
zurückzuführen und nicht notwendigerweise die Ursache der 
Asphyxie. — Ich kann Chiari nur zustimmen, daß derzeit eine 
Klärung der Ursachen für das in den letzten Jahren beobachtete 
Anwachsen der Mißbildungen einschließlich der des Herzens und für 
die offenbare Zunahme der Leukämien und malignen Tumoren im 
kindlichen Alter noch aussteht. Eine objektive Analyse etwaiger 
Virusschäden in der frühembryonalen Periode ist im Einzelfall sehr 
erschwert, wenn nicht unmöglich. Für die Zunahme der Leukämie 
spielt die Exposition zu physikalischen und chemischen Schäden sicher 
eine gewisse Rolle, wie aus den Krankengeschichten in einigen unserer 
Leukämiefälle hervorgeht. Der Problemenkomplex der absoluten 
Zunahme der verschiedenartigen Mißbildungen, die mit der Erhaltung 
des Lebens unvereinbar sind, bedarf noch sorgfältigen Studiums. 

(Selbstberichte.) 
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— 2000 Ärzte werden für dieneue deutsche Armee 
benötigt. Wie bei der früheren Wehrmacht sollen die aktiven 
Truppenärzte in einem Militärdienstverhältnis stehen, lediglich 
einige Fachärzte werden in Zivil Dienst tun. Die Anrede soll bei 
allen „Herr Doktor“ lauten. Für jede Division ist eine teilmotorisierte 
Sanitätsabteilung vorgesehen, jedes Bataillon wird einen Sanitätszug 
erhalten. Bisher soll die Zahl der Bewerber gering sein. 

— Über die Genänderungen durch Einwirkung 
radioaktiver Strahlungen berichtet Dr. W. L. Russel 
vom Oak Ridge National Laboratory, Oak Ridge, Tennessee. Er stellt 
an Hand seiner Tierexperimente fest, daß die durchschnittliche Zahl 
der Mutationen bei Mäusen zehnmal höher ist als bei der Drosophiila. 
Über die Einwirkung der Radioaktivität auf die menschlichen Gene 
wisse man noch nichts. Bevor die Ergebnisse der Mäuseversuche 
Russels bekannt waren, hatte man allgemein die Ergebnisse der 
Fliegenversuche den Überlegungen über die Strahlenwirkung auf die 
menschlichen Gene zugrunde gelegt. Doch ist anzunehmen, daß die 
Mutationen beim Menschen eher denen bei Mäusen ähneln dürften. 
Man hat also ursprünglich die Gefahren für den Menschen zu gering 
veranschlagt. Auch mit einer „Erholung“ der Gene nach stattgehabter 
Strahlenschädigung ist nicht zu rechnen. Russell konnte in seinen 
Tierversuchen nachweisen, daß Nachkommen, die lange Zeit nach der 
Bestrahlung des Männchens gezeugt sind, genauso die betreffenden 
Mutationen aufweisen wie diejenigen, die wenige Wochen nach der 
Bestrahlung gezeugt sind. Mehr als die Hälfte der Mutationen 
erwiesen sich als lebensunfähig, wenn beide Eltern strahlengeschädigt 
waren. Viele zeigten starke Schädigungen, wenn nur ein Elternteil 
von der Strahlung betroffen war. 

— Für die Krebsbehandlungmitsogenannten ‚„tele- 
therapeutischen Apparaten“ haben sich die drei radio- 
aktiven Isotopen Kobalt, Europium und Caesium als besonders ge- 
eignet erwiesen, berichtete Dr. Marshall Brucer von der med. Ab- 
teilung der Kernphysikalischen Akademie von Oak Ridge, Tennessee. 
Kobalt 60 ist ein Isotop, das schon seit fünf Jahren zu therapeutischen 
Zwecken verwendet wird. Sein Nachteil ist, daß für seine Herstellung 
verhältnismäßig viel Reaktorraum und eine starke Neutronenstrah- 
lung benötigt wird, sein Vorteil liegt darin, daß es eine außerordent- 
lich starke Strahlungsquelle darstellt. Seine Halbwertzeit beträgt 
fünf Jahre. Europium 152 wird wie Kobalt 60 im Reaktor gewonnen, 
seine Strahlenwirkung ist nicht ganz so stark wie bei Kobalt. Es ist 
noch verhältnismäßig unbekannt, bietet aber den großen Vorteil 
einer Halbwertzeit von zwölfeinhalb Jahren. Caesium 137 ist noch 
langlebiger, seine Halbwertzeit beträgt 35 Jahre. Es wird aus dem 
Spaltprodukt Caesium-B 7 gewonnen, das laufend vom Reaktorbrenn- 
stoff abgetrennt werden muß, um die gesteuerte Kettenreaktion nicht 
zu stören. Diese für die Krebsbehandlung bestimmten Radioisotope 
werden so in den Bestrahlungsapparat eingesetzt, daß der Strahl 
unter verschiedenen Einfallswinkeln das Tumorgewebe erreicht, ohne 
gesundes Gewebe in Mitleidenschaft zu ziehen. Die dazu benutzten 
Geräte nennt man „teletherapeutisch“, weil sich die Strahlungsquelle 
in einer gewissen Entfernung vom Kranken befindet. In den USA 
sind heute schon über 50 solcher Apparaturen in Gebrauch. 

— Einsteinium heißt das neue künstliche Element mit der 
Ordnungszahl 99, das nach dem amerikanischen Wasserstoffbomben- 
versuch auf dem Eniwetok-Atoll entdeckt worden ist. Es wurde zu 
Ehren des verstorbenen Forschers Albert Einstein von amerikanischen 
Wissenschaftlern so genannt. Das Element 100, das gleichzeitig ent- 
deckt wurde, heißt Fermium nach dem italien. Atomforscher Fermi. 

— Im staatlichen Atomlaboratorium in Upton, Long Island, New 
York, werden zur Behandlung von Gehirntumoren Neu- 
tronen verwandt. Man injiziert den Kranken intravenös eine bor- 
haltige Lösung. Das Bor wird vom kranken Gehirngewebe in weit 
größerem Maße absorbiert als vom gesunden. Die so lokalisierten 
Gewebeteile werden dann mit Neutronen bestrahlt. Die Boratome, 
die ein Neutron einfangen, zerfallen in Lithium- und Heliumatome. 
Man nimmt an, daß bei jedem Zerfall eines Boratoms eine Zelle des 
Krebsgewebes zerstört wird. Einige Forscher arbeiten jetzt an der 
Entwicklung eines Szintillographen zur Registrierung schwerer Alpha- 
teilchen (Kerne von Heliumatomen), die beim Zerfall der Boratome 
frei werden. Dadurch soll die Interferenz von Neutronen, Gamma- 
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strahlen und anderen Strahlen ausgeschaltet werden, die keine sne- 
zifische tumorzerstörende Wirkung haben. Neuerdings ist die Kon- 
struktion einer zwei Tonnen schweren Schutzwand aus Blei und 
Stahl mit Reguliervorrichtungen gelungen. Sie schirmt den Kranken 
von dem Reaktor ab und gestattet dem behandelnden Arzt bis z:ım 
Beginn der Bestrahlung beim Patienten zu bleiben. Außerdem erlaubt 
diese Schutzvorrichtung die Anwendung größerer Strahlenintensitätcn. 

— In den USA werden mehr Todesfälle an Bronchi:l- 
krebs als an Tuberkulose gezählt, wie Dr. L. Breslow, 
Leiter der Abteilung für chronische Krankheiten im California Depart- 
ment of Public Health mitteilte. Rund 22000 Menschen sterben dort 
jährlich an Bronchialkrebs. Die städtische Bevölkerung ist in viel 
stärkerem Maße davon betroffen als die ländliche. 

— Bei der diesjährigen Preisverteilung der Martini- 
Stiftung am Universitätskrankenhaus Hamburg- 
Eppendorf erhielten einen Preis von je DM 500,— Dr. Gerhard 
Bonhoff (Psyciatr. Klinik) für seine Arbeit über „Sucht und 
Psychosen durch Weckamin“ und Doz. Dr. Gustav Adolf Martini 
(I. Med. Klinik) für eine Schrift über „Gefäßveränderungen der Haut 
bei Leberkranken“. Dr. Martini ist ein Nachfahre des Hamburger 
Oberarztes, zu dessen Ehren d. Stiftung im Jahre 1880 errichtet wurde. 

— Soeben ist die erste Nummer der Vierteljahresschrift 
„Suchtgefahren“ erschienen. Sie bringt Beiträge aus Fürsorge 
und Forschung und will die Tradition der „Forschungen zur Alkohol- 
frage“ und der „Vierteljahresschrift der Fürsorge für Suchtkranke 
und Alkoholgefährdete“ fortsetzen. Das Blatt wird herausgegeben 
von der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren und wird 
bei der Neuland-Verlagsgesellschaft, Hamburg, verlegt. 

— Der 2. Aerosol-Kongreß findet nicht wie ursprünglich 
geplant, vom 12.—14. Oktober 1955, sondern schon vom 5.—7. Oktober 
in Münster i.W. im Schloß, dem Hauptgebäude der Universität, 
statt. Er wird veranstaltet vom Deutschen Kuratorium für Aerosol- 
Forschung unter der Leitung des Präsidenten des wissenschaftlichen 
Beirats Prof. Dr. Dr. Schulemann, Bonn. Gesamtthema: 
„Neue Ergebnisse der Aerosol-Forschung.“ An den 3 Tagen werden 
physikalisch-technische, biologische und medizinische Aerosolprobleme 
behandelt; am 5. Oktober die Fortschritte der naturwissenschaftlichen 
Grundlagenforschung und der Aerosoleinsatz in der Industrie; am 
6. Oktober Silikose-Grundlagenforschung und Aerosoleinsatz im 
Pflanzenschutz und Veterinärmedizin; am 7. Oktober medizinische 
Aerosolgrundlagenforschung u. therapeutische Anwendungen. Gleich- 
zeitig findet eine Ausstellung der modernsten Verneblergeräte und 
der zur Verneblung geeigneten pharmazeutischen Präparate statt. 
Anmeldungen für Vorträge und Diskussionsbemerkungen an den 
Generalsekretär des Deutschen Kuratoriums für Aerosol-Forschung 
Dr. H. Nückel, Bad Lippspringe, Arminiuspark; Anmeldungen zur 
Teilnahme am Kongreß an den Leiter der örtlichen Kongreßorganisa- 
tion Prof. Dr. G. Pfefferkorn, Münster i. W., Westring 10. 


Hochschulnachrichten: Freiburg i. Br.: Dr. Helmuth Klepzig 
wurde zum Doz. für Innere Medizin, Röntgenologie und Strahlenheil- 
kunde ernannt. — Hon.-Prof. Dr. Robert Wartenberg wurde zum 
Ehrenmitglied der Serbischen Med. Gesellschaft in Belgrad ernannt. 

Greifswald: Die Medizinische Fakultät der Uni- 
versität wird Militärakademie. In Zukunft werden dort 
nur noch Angehörige der kasernierten Volkspolizei studieren. 
Studenten, die den Eintritt in die Volkspolizei abgelehnt haben, 
sind an andere Universitäten u. Med. Akademien verwiesen worden. 
Der Studienbetrieb in Greifswald wird im Herbst aufgenommen. 

München: Der Priv.-Doz. für Pharmakologie, Dr. Robert von 
Werz, wurde zum apl. Professor ernannt. — Dr. med. Kurt Mei- 
nicke, wiss. Assistent der Dermatolog. Klinik, wurde zum Priv.- 
Doz. für Dermatolgie und Venerologie ernannt. 

Todesfall: Prof. Dr. med. Adolf Greifenstein, Chefarzt der 
Hals-, Nasen-, Ohren-Klinik der Städt. Krankenanstalten in Aachen, 
starb am 14. Juli 1955 im Alter von 55 Jahren. Von 1939 bis 1945 
war Prof. Greifenstein Ordinarius für HNO.-Heilk. in Königsberg. 

Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nr. liegt bei 
Blatt 606, Prof. Dr. med., Dr. h. c. Walther Löhlein. Vgl. den Nac- 
ruf von H. Harms, S. 1157. 





Beilagen: Klinge, G.m.b.H., München 23. — W. Schwarzhaupt, K.-G., Köln. — 
C. F. Boehringer & Söhne, G.m.b.H., Mannheim. — Alpine Chemische A.-G., Kufstein. 
Einer Teilauflage: Heinrich Ad. Berkemann, Hamburg-Lockstedt. 
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